Case study of fracture of femoral shaft in childhood by Mudruňková, Michaela
UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
Fakulta telesne vychovy a sportu
Katedra fyzioterapie
Kasuistika detskeho pacienta s diagnozou
zlomenina diafyzy kosti stehenni
Bakalafska prace
Vedouci bakalafske prace Zpracovala:
PhDr. Tereza Novakova, PhD. Michaela Mudrunkova
Praha, bfezen 2009
Abstrakt:
Nazev: Kasuistika detskeho pacienta s diagnozou zlomenina diafyzy kosti stehenni
Case study of fracture of femoral shaft in childhood
Autor: Michaela Mudrufikova
Vedouci prace: PhDr. Tereza Novakova, PhD.
Cilem teto bakalafske prace je zpracovani kasuistiky detskeho pacienta
s diagnozou zlomenina diafyzy kosti stehenni a shrnuti teoretickych poznatku k dane
diagnoze.
V obecne casti je resersni zpracovani tematu - jsou zde strucne popsany rozdily
mezi zlomeninami v detskem a dospelem veku, deleni detskych zlomenin, rust kosti,
hojeni zlomenin, jejich lecba, prognoza, komplikace a prevence. Velka pozornost je
venovana prave lecbe detskych zlomenin (moznosti miniinvazivni osteosyntezy)
a fyzioterapii u dane diagnozy.
Specialni (prakticka) cast obsahuje podrobnou kasuistiku, vysetfeni a naslednou
terapii pacienta s frakturou diafyzy kosti stehenni. V zaveru specialni casti je uveden
efekt terapie.
Klicova slova: detske zlomeniny, lecba detskych zlomenin, zlomenina diafyzy
kosti stehenni, fyzioterapie, kasuistika
Prohlaseni:
Prohlasuji, ze jsem bakalafskou praci zpracovala samostatne a pouzila jsem
pouze literaturu uvedenou v seznamu pouzite literatury.
V Praze dne:
Michaela Mudrunkova
Podekovani:
Rada bych touto cestou podekovala vsem, ktefi mi pfi zpracovani teto prace
pomahali. Za odborne vedeni prace, cenne rady, zkusenosti a pfipominky dekuji
pfedevsim PhDr. Tereze Novakove PhD. Dale dekuji svemu supervizorovi
Mgr. Jakubovi Hoskovci za venovany cas a prakticke rady. Svemu pacientovi a jeho
rodine za spolupraci. A v neposledni fade dekuji take sve rodine a svym blizkym
za vytvofeni vhodnych podminek, trpelivost a toleranci pfi psani teto bakalaf ske prace.
Michaela Mudrufikova
Evidencni list knihovny:
Svoluji, aby ma bakalafska prace byla zapujcena ke studijnim ucelum. Prosim
o pfesnou evidenci vypujcovatelu, ktefi musi pfevzate prameny literatury fadne citovat.
Jmeno a pfijmeni: Datum vypuiceni: Poznamka:
Obsah:
1 Uvod 7
2 Cast obecna 8
2.1 Obecna charakteristika a deleni detskych zlomenin 8
2.1.1 Rozdily mezi zlomeninami u deti adospelych 8
2.1.2 Typy detskych zlomenin 9
2.1.3 AO klasifikace obecne: 11
2.1.4 AO klasifikace zlomeniny diafyzy kosti stehenni: 11
2.2 Osifikace a rust kosti 11
2.2.1 Osifikace kosti obecne 11
2.2.2 Osifikace a vyvoj stehenni kosti 12
2.2.3 Rust kosti obecne 12
2.2.4 Rust stehenni kosti 13
2.3 Kost stehenni - femur 13
2.4 Hojeni zlomenin 15
2.4.1 Sekundarni hojeni 15
2.4.2 Primarni kostni hojeni 16
2.4.3 Poruchy kostniho hojeni 16
2.5 Lecba detskych zlomenin obecne 17
2.5.1 Konzervativni lecba detskych zlomenin 17
2.5.2 Operativni lecba detskych zlomenin 18
2.6 Lecba detskych zlomenin stehenni kosti 20
2.6.1 Operativni a konzervativni lecba 20
2.7 Fyzioterapie u deti - metodika 24
2.8 Fyzioterapie detskeho pacienta s diagnozou zlomenina diafyzy kosti stehenni...
24
2.9 Prognoza a komplikace zlomenin 27
2.10 Prevence detskych urazu 29
3 Cast specialni 30
3.1 Metodika prace 30
3.2 Anamneza 32
3.3 Vstupni kineziologicky rozbor 35
3.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan 45
3.5 Prubeh rehabilitace 46
3.6 Vystupni kineziologicky rozbor 61
3.7 Zhodnoceni efektu terapie 71
4 Zaver 75
5 Seznam pouzite literatury 76
6 Pfilohy I
1 Uvod
Tato bakalafska prace je zamefena pfedevsim na lecebnou rehabilitaci
po zlomenine diafyzy kosti stehenni u deti.
Prace je rozdelena na dve casti - obecnou a specialni. Specialni cast je venovana
kasuistice pacienta, ktera byla zpracovana behem souvisle odborne praxe v obdobi
od 12.1.2009 do 6.2.2009 vCentru lecby pohyboveho aparatu, s.r.o. v Praze
Vysocanech. Pacient sem byl odeslan k fyzioterapeuticke lecbe po zlomenine diafyzy
kosti stehenni. V obecne casti jsou shrnuty vseobecne poznatky k dane diagnoze, hlavne
moznosti lecby.
Zlomeniny diafyzy kosti stehenni v detskem veku jsou pomerne caste (castejsi
nez v dospelosti). [23] Vznikaji pfi sportu, padech a dopravnich nehodach. [36]
O zpusobu lecby se rozhoduje podle veku, typu zlomeniny a jeji dislokace. [23] Jestlize
drive byla tendence pfistupovat k detskym zlomeninam spise konzervativne, je nyni
stale vice indikovana operacni lecba pouzivajici principy miniinvazivni osteosyntezy.
[9]
Velmi casto se podcenuje nutnost rehabilitacni lecby. Uvadi se, ze neni potfebna
z duvodu rychlejsi regenerace detskeho organismu. Pfi podceneni rehabilitacni lecby
ale muze dochazet k patologickym jevum souvisejicim s danou diagnozou. [36]
Detsti pacienti vyzaduji odlisny pfistup, je zde velmi dulezita psychicka pohoda
(pozitivni emocni stabilita) pacienta. Fyzioterapeut musi volit k diteti takovy pfistup,
aby dite bez problemu spolupracovalo. [28]
2 Cast obecna
2.1 Obecna charakteristika a deleni detskych zlomenin
Zlomenina je defmovana jako porucha kontinuity kosti a to bud' kompletni, nebo
inkompletni.Vznika mechanismem pfimym nebo nepfimym. [23]
2.1.1 Rozdily mezi zlomeninami u deti a dospelych
Tyto rozdily vychazeji pfedevsim z odlisnych vlastnosti kostni tkane
a z fyziologie a patofyziologie rustu. [32]
1. Detska kost ma jine biomechanicke vlastnosti nez kost dospeleho. Je pruznejsi,
mekci, dochazi ke zvlastnim typum zlomenin, ktere u dospelych nepozorujeme. [32]
2. Zakladni rozdil vychazi z faktu rustu. Detska kost roste nekolika mechanismy,
nejvice z fyzy. Poraneni rustove plotenky je zcela samostatnou kapitolou, k ovlivneni
rustu vsak dochazi i po metafyzarnich a diafyzarnich zlomeninach. [13, 32]
3. Casti rostouciho skeletu, zvlaste v okoli kloubu jsou tvofeny chrupavkou, ktera neni
viditelna na RTG snimcich, a pro to je tim diagnostika detskych zlomenin ztizena.
[32]
4. Detske kosti maji velkou schopnost remodelace pourazovych deformaci. Remodelace
je zpusobena nejen korekcnimi mechanismy periostu, jako dospelych, ale z velke
miry pusobenim rustovych chrupavek. Obecne plati, ze cim mladsi je poraneny a cim
blize je zlomenina ke konci kosti (tzn. k rustove chrupavce), tim je schopnost
remodelace vetsi. Pokud ovsem dojde kporaneni rustove plotenky, muze dojit
i po bezprostfednim dokonalem zhojeni zlomeniny kjevu opacnemu, kpostupne
progredujici deformaci kosti z poruchy rustu. [13, 32]
5. U deti dochazi jen zfidka k luxacim kloubu. Je to dano podstatne vetsi pevnosti vazu,
ktera nekolikanasobne pfevysuje odolnost fyzy i kostni tkane. [32]
6. Detske zlomeniny maji zcela odlisnou etiologii a incidenci nezli poraneni dospelych.
Pfevazuji zlomeniny pfedlokti, klicni kosti, velmi zavazna jsou poraneni v okoli
lokte, zatimco zlomeniny proximalni casti kosti stehenni jsou zcela raritni. [32]
7. Velky je take rozdil v pourazove rehabilitaci. Deti se rozcvicuji podstatne rychleji
a snaze nez dospeli. Temef u nich nedochazi k zavaznym komplikacim
po zlomeninach, jako je Sudeckova algoneurodystrofie, mene casto vznikaji
paraartikularni kalcifikace a u spatne zhojenych zlomenin vznika pomaleji poiirazova
artroza. To vsak neni duvodem k tomu, aby rehabilitace deti po zlomeninach nebyla
provadena a sledovana. A zdaleka neplati, ze spontanni pohybova aktivita ditete
dostacuje k plnemu obnoveni funkce koncetiny po zlomenine. [13, 32]
2.1.2 Typy detskych zlomenin
K popisu zlomenin se stale casteji pouziva AO klasifikace (uvedena v kapitole
2.1.3), ktera je komplexni a umoznuje popis jakekoli zlomeniny. Nicmene u nekterych
zlomenin je dosud pouzivana jiz zazita popisna klasifikace nebo klasifikace podle
jednotlivych autoru. [39]
Detske zlomeniny je mozne popisovat podle anatomickych, patologickych
a patofyziologickych kriterii, ale je nutne zduraznit prave takove typy zlomenin, ktere je
mozne pozorovat pouze na detskem skeletu diky jeho specifickym vlastnostem. [13]
Podobne jako u dospelych Ize u deti rozlisit:
Podle poraneni mekkych tkani:
- zlomeniny zavfene a otevfene (klasifikujeme je die Tscherneho - 4 stupne, 4. stupen
je nejvaznejsi). [13]
Podle prubehu linie lomu zlomeniny:
- pficne
- sikme
- podelne
- spiralni
- zlomeniny s vpacenim ulomku
tfistive[13]
Podle doby trvani urazoveho nasili:
- unavove zlomeniny (stresove)
- akutni zlomeniny [32]
Podle toho vzniknou-li v normalni ci chorobne kostni tkani:
- zlomeniny ciste traumaticke
- zlomeniny patologicke [32]
Podle dislokace ulomku: (pfiloha c. 2 obr. c. 1)
- ad longitudiadem (do delky) ( na obr. c. 1 pod cislem 1) a) se zkracenim,! b)
s prodlouzenim
- ad latus (do strany) (na obr. c. 1 pod c. 2)
- ad axim (k ose, uhlove) (na obr. c. 1 pod cislem 3)
- ad peripheriam (rotacni) (7) ( na obr. c. 1 pod cislem 4) [29]
Nakonec Ize odlisit nekolik typu zlomenin, ktere jsou zcela typicke pro detsky vek
a u dospelych se nevyskytuji:
- zlomeniny z ohnuti (,,bowling fractures"), u techto zlomenin linii lomu
nepozomjeme, ale presto dojde k deformaci kosti - kost je urazem ohnuta
a defigurovana. Zlomeniny z ohnuti se vyskytuji u malych deti a nejcasteji je
nalezneme na ulne a flbule, kde doprovazeji uplne a dislokovane zlomeniny radia,
respektive tibie. [13, 32]
- zlomeniny kompresivni subperiostalni. typu ,,torus". Jde o zlomeninu, u ktere casto
pouze v casti obvodu kosti dojde pusobenim nasili k nahrnutim kortikolis do podoby
jakehosi valu, vlnky, zahybu, nebo vpaceni dovnitf kosti take bez zjevne linie
prochazejici celou sifkou kosti. Vystizny je anglicky termin ,,torus", protoze
zlomenina pfipomina tvarem rozsifeni patky kamenneho sloupu. [13]
- zlomeniny typu vrboveho proutku (greenstick fracture) se vyskytuji obvykle
v diafyze dlouhych kosti, nejcasteji radia a ulny, vyjimecne v metafaze. Kost je vzdy
angulovana, kortikolis i periost na konvexni strane uhlu jsou roztrzene, na konkavni
pouze ohnute. [13, 32]
- fyzarni poraneni - navzdory tomu, ze detska kost ma velkou schopnost remodelace,
muze poraneni fyzy vest k tezkym porucham rustu. [32]
Jiz od minuleho stoleti vznikaji klasifikace fyzarnich poraneni a jejich pocet se
nyni blizi padesatce. Stezejni a celosvetove nejuzivanejsi je klasifikace Salterova
aHarrisona (z roku 1963), doplnena vroce 1969 Rangem o 6. typ. Nektera
modernejsi schemata podavaji vystiznejsi popis urciteho specifickeho poraneni
avnadstavbe je pro takovou zvlastni zlomeninu muzeme pouzit. [13, 32] Jde
napfiklad o klasifikaci Ognenovu (z roku 1981) a Petersonovu (z roku 1994). V praxi
se vsak pro svoji komplikovanost moc nehodi. [7]
Salterova a Harissova klasifikace fyzarnich poraneni, doplnena Rangem: typy
1. a 2. se oznacuji jako separace epifyzy, 3. a 4. typ jako zlomenina epifyzy. [32]
5. typ. - v teto skupine jsou zafazeny urazy fyzy, zpusobene axialni kompresi,
prognoza je spatna, protoze dochazi k castecnemu fyzarnimu uzavfeni a zastave
rustu. 6. typ byl doplnen Rangem a je charakterizovan vytrzenim casti perifernich
struktur fyzy. [30] Toto nazvoslovi take podporuje prognostickou hodnotu Salterovy
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a Harissovy klasifikace, ktera udava, ze separace epifyz maji obecne podstatne lepsi
vyhled, nez zlomeniny epifyzy. [7]
2.1.3 AO klasifikace obecne:
Prvni udaj vyjadfuje postizenou kost:
- 1) humerus, 2) radius/ulna, 3) femur, 4) tibie, 5) pater, 6) panev, 7) ruka, 8) noha
Dmhy lidaj oznacuje segment kosti:
- 1) proximalni, 2 diafyzarni, 3) distalni
Tfeti udaj popisuje zakladni typ zlomeniny:
- A -jednoduche
- B - s iednim meziulomkem, hlavni fragmenty jsou kontaktu
- C - zlomenina tfistiva, hlavni fragmenty nejsou v kontaktu - komplexni
Ctvrty udaj popisuje skupinu:
- kazdy typ je dele clenen na skupiny: 1-3, ktere blize specifikuji zlomeninu
Paty udaj oznacuje podskupinu:
- podskupiny jsou oznacene take cisly 1 - 3 , ktere slouzi kuzsi identiflkaci zlomenin
[7]
2.1.4 AO klasifikace zlomeniny diafyzy kosti stehenni:
32 - A zlomenina jednoducha (1 - spiralni, 2 - sikma, 3 - pficna)
32 - B zlomenina (klinova) s meziulomkem (1 - spiralni meziulomek, 2 - sikmy
meziulomek, 3 - tfistivy meziulomek)
32 - C zlomenina komplexni (1 - spiralni, 2 - segmentalni, 3 - tfistive)
[4] (pfiloha c. 2 obr. c. 2)
2.2 Osifikace a rust kosti
2.2.1 Osifikace kosti obecne
Koncetinove kosti vznikaji z tzv. koncetinoveho pupenu. Ve fetalnim obdobi
dochazi k osifikaci diafyz dlouhych kosti v podobe primarnich osifikacnich jader
a v postnatalnim obdobi k manifestaci sekundarnich osifikacnich jader, epifyz. [32]
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Je specificke, ze jednotliva sekundarni osifikacni jadra nevznikaji soucasne,
ale manifestuji se postupne, vurcitych obdobich rustu. Podobne pfi dokoncovani
skeletalniho rustu se lisi vek, kdy jednotlive epifyzy splyvaji s metafyzou, a tak dochazi
k zaniku rustove plotenky. Znalost veku, ve kterem se jednotlive epifyzy objevuji, je
pro detskeho traumatologa velmi dulezita. Podobne je nutna znalost veku, ve kterem
jednotliva osifikacni jadra splyvaji s metafyzou. [13] Tvorba osifikacnich jader ajejich
splyvani probiha drive u divek. [6]
2.2.2 Osifikace a vyvoj stehenni kosti
Kost stehenni osiflkuje z diafyzy (v niz je osifikacni jadro od 7. fetalniho tydne)
a ze dvou epifyz; v distalni z nich se osifikacni jadro objevi pfed narozenim
(v 9. fetalnim mesici) a je znamkou donosenosti plodu, v proximalni se objevi az
v prubehu prvnich sesti mesicu po narozeni. [6] (pfiloha c. 2 obr. c. 3)
Pfi narozeni je cely proximalni konec kosti stehenni jeste chrupavcity. Hovofime
o tzv. chondroepifyze tvofene chrupavcitym modelem hlavice a velkeho trochanteru.
Krcek prakticky chybi, je redukovan pouze na zafez mezi zevni plochou hlavice
a medialni plochou velkeho trochanteru. Cela chondroepifyza ma spolecnou rustovou
plotenkou, ktera ma tvar mirneho oblouku konvexniho proximalne. Tento chrupavcity
model jen vzdalene pfipomina svym tvarem budouci proximalni konec kosti stehenni.
Behem nasledujicich mesicu a let po narozeni dochazi pusobenim genetickych
a biomechanickych faktoru k fade slozitych zmen, nemajici obdoby u zadne jine epifyzy
lidskeho tela. Meni se tvar proximalniho konce femuru, diferencuje se rustova plotenka,
meni se zpusob cevniho zasobeni. [3]
2.2.3 Rust kosti obecne
Mezi epifyzami a diafyzami kosti jsou chrupavcite vrstvicky zvane rustove
chrupavky (plotenky). [6] Rustova chrupavka je nejdulezitejsim organem rustu detske
kosti, byf ne jedinym. Obecne Ize u dlouhe koncetinove kosti rozeznat tfi druhy rustu.
[13]
Longitudinalni a latitudinalni rust kosti z rustove chrupavky
Je to hlavni mechanismus rustu dlouhe kosti. Dlouhe koncetinove kosti rostou
z fyz na obou koncich. [13, 32]
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Epifyzarni rust
Sekundarni osifikacni jadra na koncich kosti, epifyzy, rostou do delky i do sifky
a rust uzce souvisi s osifikaci. [13, 32]
Rustove pochody v diafyze
Jsou velmi slozite. Soucasne s periostalni tvorbou kosti rozsifujici prumet
diafyzy, dochazi k endostalni resorpci, ktera zvetsuje prumer dferiove dutiny. Kost
diafyzy muze vznikat ze tfi zdroju: enchondralne z fyzy, endezmalne z periostu
az endostu. [13, 32]
Ukonceni skeletalniho rustu
Behem adolescence dochazi k postupnemu splynuti kostene epifyzy
s metafyzou, k zaniku rustove chrupavky a k ukonceni skeletalniho rustu. I tato fuze
(splynuti) epifyz, stejne jako jejich manifestace probiha postupne v urcitem vekovem
obdobi charakteristickem pro jednotlive fyzy. Pfi fuzi dochazi nejprve obvykle v centru
rustove plotenky k tvorbe malych kostenych mustku mezi epifyzou a metafyzou. Tento
proces pak postupuje smerem k periferii plotenky, az cela zanikne. [13, 32]
2.2.4 Rust stehenni kosti
Rustove aktivnejsi je epifyza distalni, ze ktere vychazi hlavni delkovy rust kosti
stehenni. Pro rustove zmeny je dulezite, ze distalni epifyzova (rustova) plotenka je
zcasti ulozena uvnitf kolenniho kloubu. Epifyzove a apofyzove plotenky osifikuji drive
na proximalni strane kosti (u maleho trochanteru po 12. -14. roce, u velkeho trochanteru
po 13. -16. roce a u hlavice po 17. roce); na distalni strane probehne splyvani epifyzy
s diafyzou zpravidla az po 18. roce zivota. [6] (pfiloha c. 2 obr. c. 4)
2.3 Kost stehenni - femur
Popis kosti stehenni (pfiloha c. 2 obr. c. 5)
Kost stehenni - femur (os femoris) je nejvetsi a nejsilnejsi kost v lidskem tele. [6]
Je hlavni nosnou kostni dolni koncetiny a ma ohromnou rustovou aktivitu. [13] Patfi
mezi kosti dlouhe. Rozeznavaji se ctyfi hlavni casti: caput femoris (hlavice kosti
stehenni), collum femoris (krcek kosti stehenni), corpus femoris (telo kosti stehenni)
13
a condyli femoris (kondyly kosti stehenni - rozsifene kloubni hrboly pro spojeni
s tibii - kosti holeni). [6]
Telo je dopfedu prohnute a na zadni strane je vytvofena podelna hrana - linea
aspera, na kterou se upinaji svaly. Na hornim konci je kulovita hlavice kosti stehenni.
Na hlavici je uprostfed nepatrne prohloubena fovea capitis femoris pro upon jednoho
z vazu kycelniho kloubu (ligamentum capitis femoris). [27] Hlavici s telem spojuje
coHum femoris, svira s telem uhel 125 stupfiu u dospeleho cloveka (u novorozence:
160). Oznacuje se jako uhel kolodiafyzarni. Torzni uhel krcku je jeho pootoceni
o 10 stupnu dopfedu vuci frontalni rovine (tato rovina je dana postavenim kondylu). [6]
Nad krckem vybiha femur v trochanter major. Mezi nim, hornim a zadnim obvodem
krcku vznika fossa trochanterica. Pod krckem vystupuje trochanter minor. Oba
trochantery spojuje vpfedu linie intertrochanterica, vzadu pak vyraznejsi crista
intertrochanterica. Distalni konec kosti se rozsifuje v condylus maedialis a condylus
lateralis. Na kazdem z nich je stycnd plocha opirajici se o horni konec tibie. Vpfedu
jsou obe stycne lochy spojenyfasciespatellaris, v miste ve kterem klouze patella, vzadu
jsou oddeleny hlubokou fassa intercondylaris. Nad obema kondyly se nachazeji
epikondyly (lateralis a medialis). [27]
Synovialni vystelka pokryva krcek a tarn, kde probihaji tepenne vetve
zasobujici hlavici, tvofi vystelka synovialni fasy. U rostoucich osob, kde je zachovana
fyza, jsou tyto vetve jedinym cirkulacnim zdrojem hlavice - fyza oddeluje cirkulaci
kostni diafyzy a apifyzy. Dojde-li k poruse techto cev, ztraci hlavice vyzivu a rozpada
se. Vznika Leggova-Perthesova hlavice. Po ukonceni rustu a napojeni obou cevnich
systemu onemocneni tohoto typu neexistuje. [8]
Svaly stehna
Na trochanter major se upina m. glutens medius, m. glutens minimus
a m. piriformis\o fossa trochanterica se upinaji m. obturatorius externus a internus
a dva mm. game Hi. Na trochanter minor se upina m. ilipsoas. Na crista
intertrochanterica se upina m. quadratus femoris. Vpfedu, na linea intertrochanterica, je
upnuto lig. iliofemorale. Na labium mediale lineae asperae zacina medialni hlava
m. quadriceps femoris a upinaji se tarn adduktory stehna. Na labium laterale lineae
asperae zacina lateralni hlava m. quadriceps femoris a kratka hlava m. biceps femoris.
Na vnitfnim epikondylu zacina medialni hlava m. gastrocnemius a upina se tarn cast
m. adduktor magnus. Na lateralnim epikondylu zacina lateralni hlava m. gastrocnemius,
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pod nim m. plantaris a ve vklesline tesne za epikondylem zacina okraj m. popliteus.
Na epikondylech zacinaji izzpostranni vazy kolenniho kloubu. [6]
Kloub kycelni tvofi hlavice femuru a acetabulum - jamka kosti kycelni
Kloub kolenni je slozeny kloub, stykaji se v nem femur, tibie a patella (mezi stycne
plochy femuru a tibie jsou vlozeny kloubni menisky). [6]
2.4 Hojeni zlomenin
Jde o navrat k puvodni integrite kosti a ziskani puvodni pevnosti kosti. [23]
Kostni hojeni probiha vzdy podle stejnych principu. Rozdily v prubehu hojeni, druhu
a tvorbe svalku zavisi na miste zlomeniny, stabilite kostnich fragmentu a rozsahu
poskozeni okolnich mekkych tkani. [38]
Vlastni hojeni kostni tkane muzeme rozlisit na primarni a sekundarni. Beznejsi,
probihajici pfi konzervativni lecbe, nebo pfi nitrodfenovem hfebovani, je hojeni
svalkem, tedy sekundarni. [7]
2.4.1 Sekundarni hojeni
Kost se hoji svalkem (kalus), specifickym mechanismem pfestavby pourazoveho
hematomu, do normalni kostni tkane. Tuto moznost ma v lidskem organismu pouze
kost. Poraneni jinych tkani, krome epitelu, se hoji obvykle do menecenne, vetsinou
vazivove tkane (jizva). [36]
Pfi poruseni kosti je narusena integrita cevniho zasobeni kostni tkane, endostu,
ci periostu, krev vyteka do oblasti poraneni a vznika hematom. [36] V pocatecnim
stadiu probiha resorpce hematomu reakci, ktera se podoba aseptickemu zanetu s mistni
acidozou. Fibrin hematomu vytvafi bohate vaskularizovanou jizvu, vniz metaplazii
fibroblastu vznikaji bunky, ktere ukladanim vapenatych soli pfetvafeji prvotni vazivovy
svalek na svalek kosteny. [29] Pfestavbou vazivoveho svalku vprimitivni kosteny
svalek je charakterizovana snaha organizmu znehybnit poranenou kost. Velikost svalku
je pfimo umerna pohyblivosti kontaktu obou kostnich ulomku. [36]
Vlivem zatezovani koncetiny a vlivem tahu svalu pfi cviceni dochazi k funkcni
transformaci svalku, orientovani Haverskych systemu a kostnich lamel ve smeru
vektoru pusobici zateze. [15] Tim je hojeni kosti dokonceno. Kost nabyva sve normalni
trabekularni stavby s obnovenou dfenovou dutinou (viditelnou na RTG). [36]
15
Pfedpokladem pro uspesne sekundarni kostni hojeni je urcita mira stability
zlomeniny, ktera je dosazena napfiklad fixaci v sadrovem obvazu, respektive
osteosyntezou srelativni stabilitou (napfiklad nitrodfenovy hfeb). Pfekroci-li rozsah
pohybu zlomeniny schopnost tvorby kosti, vznika hypertroficky pakloub. [36]
Delka kostniho hojeni v tomto pfipade je zavisla na lokalizaci a typu zlomeniny.
Po dobu pfestavby kosti je nutne odlehcovani (pfiblizne 6-12 tydnu). [15]
2.4.2 Primarni kostni hojeni
Tento typ hojeni neni pfirozenym kostnim hojenim, ale hojenim dosazitelnym
zapodminek kompresni osteosyntezy (zajistena absolutni stabilita segmentu). Neni
tvofen zadny svalek. Pfi osteosynteze je dosazeno operaci pomoci dlah a sroubu
nalehnuti jednotlivych fragmentu zlomeniny na sebe pod tlakem tak, ze lomna linie je
potom patrna jen vlasove. [15]
Za pfedpokladu teto stabilni interfragmentarni komprese vitalnich okraju
dochazi ke kostenemu pfemosteni bez tvorby vazivove - chrupavcitych tkani.
Osteoklasty vytvafeji v kortikolis resorpcni kanaly a osteoblasty vytvafeji novotvofene
osteony, ktere pfemosfuji sterbinu zlomeniny. [7]
Obecne plati, ze tento typ hojeni neni rychlejsi nez sekundarni hojeni. [15]
2.4.3 Poruchy kostniho hojeni
Opozdene (prodlouzene, zpomalene) hojeni je stav, kdy nedoslo ke zhojeni kosti
za dvojnasobek doby, ktera byla ke zhojeni pfedpokladana. [15] Tato skutecnost jeste
neni duvodem k operacnimu feseni. U vetsiny nemocnych postaci dodrzet fadnou
imobilizaci dostatecne dlouhou dobu a dojde k pevne konsolidaci (upevneni).
Nachazime-li podle lokalizace a druhu zlomeniny, jeste za 2 - 6 mesicu viditelnou
sterbinu lomu, zaobleni lomnych ploch zlomeniny a sklerotizaci ulomku na RTG
snimku, hovofime o pseudoartroze neboli pakloubu. [29] Kdy je vytvofeno pouze
vazivove chrupavcite spojeni fragmentu. Pficinou pakloubu je nejcasteji nedostatecna
a nedostatecne dlouho aplikovana stabilizace (znehybneni) zlomeniny, nebo poruchy
cevniho zasobeni fragmentu kosti. [15] Leceni vytvofenych pakloubu je chirurgicke.
[29]
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2.5 Lecba detskych zlomenin obecne
Leceni zlomenin spociva v zasade na tfech principech (,,3krat R") :
- pfesna repozice (vraceni do puvodni pozice)
- retence (zadrzeni) ulomku dostatecnou imobilizaci
- rehabilitace [29]
2.5.1 Konzervativni lecba detskych zlomenin
Cilem lecby poraneni pohyboveho aparatu v detskem veku je snaha vytvofit
podminky pro rychle a dokonale zhojeni poranenych tkani bez vyskyru casnych nebo
pozdnich komplikaci. [36]
Pece o detske zlomeniny je domenou konzervativni lecby. Z velkych statistik je
patrne, ze 90-93% detskych zlomenin se leci neoperacne a jen 7-10% jich je operovano.
Pfi leceni detskych zlomenin se tedy snazime - kde to jde - postupovat spise
konzervativne, ale ne za kazdou cenu. [32] V posledni dobe je stale vice indikovana
lecba operacni pouzivajici principy miniinvazivni osteosyntezy (viz nize). [9]
Nevyhoda
Nevyhodou konzervativni lecby je obvykle nutnost fixace jednoho nebo obou
prilehlych kloubu, nemoznost, nebo omezena moznost funkcni lecby a rehabilitace
postizene oblasti behem leceni. [15]
Obecne zakladni principy
Obecne zakladni principy konzervativni lecby defmovane Lorenzem Bohlerem
jsou repozice, retence a rehabilitace. AO (Arbeitgemeinschaft fur die Osteosynthese
Fragen) skola je rozpracovala s ohledem na operacni lecby na ctyfi zakladni zasady:
1) repozice a fixace v anatomickem postaveni 2) dostatecna stabilita fixace s ohledem
na celkovy stav pacienta a konkretni poraneni 3) pfi manipulaci a repozici - maximalni
setfeni mekkych a kostenych tkani s cilem nezhorsovat prokrveni uzitim co
nejsetrnejsich repozicnich technik 4) casna mobilizace se spravne vedenou
a provadenou rehabilitaci postizene oblasti a celeho pacienta vcetne jeho resocializace.
Intenzita rehabilitace musi byt pfimo umerna postupu hojeni. [7]
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Konzervativni lecbou rozumime nekrvavou repozici, pokud to stav vyzaduje,
a zevni imobilizaci mekkym obvazem, ortezou, Watson-Jonesovym obvazem, sadrovym
obvazem, nebo jinou imobilizacni pomuckou, pfipadne zadnou fixaci s naslednou
lokalni nebo celkovou symptomatickou lecbou. [7]
Mezi konzervativni postupy patfi trakcni lecba. Termin ,,trakce" je spravnejsi
a vystiznejsi nez dosud pouzivany termin ,,extenze". Trakce mohou byt dvojiho typu:
1) kozni ndplast'ove pouzivame v lecbe zlomenin kosti stehenni u deti do dvou let, nebo
k docasne trakci tarn, kde neni zapotfebi vyvinout vetsi tah. 2) skeletdlni, napfiklad
nejcasteji za distalni cast kosti stehenni, nebo proximalni tibii v lecbe diafyzarnich
zlomenin kosti stehenni deti pfedskolniho a skolniho veku. [32]
Trvani imobilizace zavisi na veku (detsti pacienti kratsi doba nez u dospelych)
a na lokalizaci fraktury (delsi - vie zatezovane casti skeletu a pfi frakturach s primarni
kritickou poruchou prokrveni). [38]
2.5.2 Operativni lecba detskych zlomenin
Operativni lecba u detskych zlomenin je spise vyjimecnym fesenim. Ale jak uz
bylo feceno je - oproti dfivejsi dobe - nyni stale vice indikovana operacni lecba
pouzivajici principy miniinvazivni osteosyntezy. Duvodem je zejmena rychlejsi
mobilizace ditete po urazu, dfivejsi propusteni do domaci pece a zahajeni rehabilitace.
[9]
Absolutni indikace k operacni lecbe jsou [32]:
1. dislokovane (posun o vice jak 2 mm) epifyzarni zlomeniny Salterova 3. a 4. typu.
2. dislokovane zlomeniny krcku femuru
3. rozsahle otevf ene zlomeniny s devastaci mekkych tkani
4. zlomeniny s poranenim tepny a poruchou periferni cirkulace
5. znacne dislokovane ireponibilni zlomeniny s pfedpokladem vyznamne interpozice
mekkych tkani.
Relativni indikace [7, 32]
1. podezfeni na postaveni periostu mezi ulomky u separaci epifyz u starsich deti, kdy
nepfedpokladame dalsi vetsi rust
2. dislokovane diafyzarni zlomeniny dlouhych kosti pfi polytraumatu u adolescentu
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3. patologieke zlomeniny
4. otevfene zlomeniny s malou lezi mekkych tkani
5. nektere dislokovane a ireponibilni zlomeniny v zavislosti na lokalizaci, veku ditete,
typu a velikosti dislokace
6. Dalsi relativni indikace k operacni lecbe Ize zaznamenat u konkretnich zlomenin
napfiklad: dislokovane diafyzarni zlomeniny kosti stehenni, dislokovana separace
apofyzy velkeho trochanteru kosti stehenni a dalsi.
Podstata operacni lecby
Podstatou operacni lecby traumatu je tzv. otevfena, krvava repozice a nasledna
stabilizace zlomeniny. [36] Obecne pfi krvave repozici a osteosynteze nesmime porusit
cevni zasobeni epifyzy, oblast Renvierova zafezu a samozfejme cevni zasobeni
fragmentu. [7] Pro fixaci zlomeniny davame pfednost stabilni osteosynteze, i kdyz
v detskem veku je mozna i flxace adaptacni, kdy je stabilizace zajistena docasne,
ci nestabilne a je nutne jeste pfilozit sadrovou dlahu. [36]
Osteosynteza
Osteosynteza je operacni lecba zlomenin - stabilizace zlomeniny spojenim
kostnich fragmentu nejcaste]i kovovymi implantaty (dlahy, srouby, draty, hfeby, zevni
fixatery), kostni fragmenty jsou znehybneny tak, ze je umoznen volny pohyb pfilehlych
kloubu (umoznuje casnou mobilizaci) a jsou eliminovany svalove sily, pusobici
dislokaci ulomku. [23]
Miniinvazivni Osteosynteza
Vyhodna se jevi - zvlaste v detskem veku - tzv. miniinvazivni Osteosynteza
(MIO). Kde to je mozne, je vhodne pokusit se MIO. Tato metoda se v detske
traumatologii v posledni dobe vyrazne vklinila mezi konzervativni a operacni zpusoby
lecby zlomenin. [9, 10] Pouziva se pfi stabilizaci zlomenin zavedenim fixacnich prvku
pod kontrolou skiaskopii (RTG vysetfeni) za pomoci RTG zesilovace. Vyuziva
se perkutanniho (prochazejici kuzi) zavedeni implantatu po manualni repozici. [10]
MIO je setrna k mekkym tkanim a setfi rovnez dulezite oblasti rustovych zon.
Implantaty pouzivane pfi MIO: Kirschneruv drat, kanalizovany sroub, FFS (Fragment
Fixation System), E.S.I.N. (Elastic Stable Intramedullary Nailing). [9]
19
Pri osteosyntezach detskych zlomenin uzivame misledujici implantaty [13, 32]:
(1. - 5. jsou vnitfni fixatory)
1. Kirschnerovy draty - jsou nejcasteji pouzivanym implantatem, s vyhodou
k perkutanni aplikaci.
2. draty sjemnym sroubenim, FFS. Jsou urcene k osteosyntezam metaryzarnich
zlomenin.
3. jednotlive srouby
4. dlahy - v soucasne dobe dlahova osteosynteza detskych zlomenin ustupuje
5. implantaty k nitrodfenove osteosynteze:
a) Prevotovy pruty (hfeby; uzivaji se k dnes velmi popularnimu nitrodfenovemu
stabilnimu elastickemu hfebovani E.S.I.N.)
b) Kirschnerovy draty - mohou nahradit Prevotovy hfeby u metody E.S.I.N., nebo
je Ize pouzit jednotlive u mensich kosti
c) Enderovy hfeby - uzivaji se vyjimecne
d) Zajistene nepfedvrtane hfeby - dnes se pfed jejich pouzitim jiz varuje
pro nebezpeci avaskulami nekrozy hlavice femuru
6. zevni fixatory - nalezaji uplatneni u otevfenych zlomenin, ale nejen tarn
7. vstfebatelne implantaty
8. tkanove lepidlo na bazi lidskeho fibrinu
9. jine synteticke hmoty
10. nelze opominout stavy, kdy se detska zlomenina operuje, ale nepouziva se zadny
osteosynteticky material, pravidlem je to u zlomeniny proximalni metafyzy tibie,
vyjimecne i jinde
2.6 Lecba detskych zlomenin stehenni kosti
2.6.1 Operativni a konzervativni lecba
Zlomeniny proximalni casti femuru
U deti jsou podstatne mene caste nez v dospelosti diky elasticnosti a pevnosti
vazu kloubniho pouzdra. [36] Pfi techto zlomeninach dochazi tahem svalstva k typicke
dislokaci - zkraceni, abdukci proximalniho fragmentu a pfetazeni distalniho fragmentu
medialne. [21,29]
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Lze je rozdelit do tfi skupin - 1) zlomeniny krcku femuru v uzsim slova smyslu -
krome nedislokovanych zlomenin, ktere muzeme jeste lecit konservativne trakci,
ci sadrovou spikou (klasovy obvaz), vsechny ostatni operujeme. [23] 2) Apofyzarni
separace trochanteru - nejsou caste, patfi mezi avulsni (vznikle tahem svalu) zlomeniny
a krome velkych dislokaci pfi avulsi velkeho trochanteru lecime konservativne, klidem
na luzku v semiflexi kycelniho a kolenniho kloubu po dobu tfi tydnu [32] 3) zlomeniny
subtrchanterieke - svou povahou a lecenim se blizi zlomeninam diafyzy kosti stehenni
s tim rozdilem, ze naprostou vetsinu techto zlomenin muzeme lecit konservativne,
skeletalni trakci za hospitalizace. [23]
Zlomeniny diafyzy femuru
Zlomeniny diafyzy femuru jsou pomerne castym detskym urazem (s nejvetsim
vyskytem mezi 4. - 8. rokem). [23] Malokdy byvaji otevfene. Jsou zpusobeny vzdy
velkym nasilim, ktere musi pfekonat pruznost detske kosti. Tyto zlomeniny vznikaji
nejcasteji pfi sportu, padech, dopravnich nehodach. [36] Ale vyjimkou nejsou ani urazy
zpusobene druhou osobou (pozor vzdy na syndrom tyraneho ditete). [23] Nejcasteji jsou
lokalizovany ve stfedni tfetine kosti. A jsou dislokovany tahem svalstva, nejcasteji
ad latus a ad longitudiadem. [29] Pficne ci sikme zlomeniny vznikaji pfimym nasilim.
Pfi techto zlomeninach je vzdy nutne uvazovat o vetsich ztratach krve. [36]
Klinicke pfiznaky jsou patologicky pohyb uprostfed tela kosti stehenni, velke
omezeni pohyblivosti pfilehlych kloubu pro bolest, krevni vyron, otok avsak prakticky
nikdy toto poraneni nebyva komplikovano poruchou nervove cevni. Diagnostika necini
potize, RTG snimek v AP a bocne projekci je rozhodujici. Mezi operacni metody
muzeme zafadit ruzne zpusoby nitrodferiove fixace (Kirschneruv drat, Enderuv hfeb,
TEN, dlahovou oteosyntezu, osteosyntezu tahovymi srouby a take muzeme vyuzit zevni
fixace - zejmena u otevfenych zlomenin). [23]
1. Isolovane zlomeniny - jsou nejcastejsi, setkavame se s nimi v kazdem detskem veku.
O zpusobu lecby se rozhoduje podle veku, typu zlomeniny a jeji dislokace. [23] Lze
je rozdelit podle veku poraneneho ditete do tfi kategorii:
a) zlomeniny femuru od narozeni (porodni - vznikaji pfi tezkych porodech - jejich
ffekvence klesa) do veku 2-3 let, do hmotnosti kolem 20 kg - zde je situace
nejjednodussi, pouziva se bud' jednorazova repozice a fixace sadrovou spikou
nebo naplasfove vertikalni trakce za obe dolni koncetiny podle Bryanta. [36]
(pfiloha c. 2 obr. c. 6)
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b) zlomeniny femuru u deti od 2 let (hmotnost od 20kg) do zacatku puberty
(do 50kg), tato skupina je nejproblematictejsi a lecba je nejvice diskutovana.
Zakladem terapeuticke filosofie by mela byt konzervativni lecba skeletalni trakci
af za distalni metafazi femuru, nebo proximalni metafazi tibie vruznych
modifikacich, nejcasteji provadena v aparatu die Webera (pfiloha c. 2 obr. c. 7).
Doba trakce 4 - 5 tydnu, do objeveni pocinajiciho kostniho svalku na RTG, pote
se pfiklada sadrova spika na dalsi 3 tydny. [32, 36] Ale v posledni dobe je hlavne
u ,,vetsich deti" teto vekove kategorie velmi oblibena osteosynteza E.S.I.N.
(s moznosti pooperacniho osetfeni v sadrove spice) - namisto konzervativni lecby.
A take ne u vsech zlomenin Ize konzervativne postupovat: u neklidnych deti pfi
neuspesne trakcni lecbe, u polytraumatizovanych deti, u otevfenych zlomenin
s mensim poskozenim mekkych tkani a u oboustrannych zlomenin
femuru - volime nejcasteji osteosyntezu E.S.I.N. [32] (pfiloha c. 2 obr. c. 8, 9)
Elasticke stabilni nitrodfenove hfebovani zavedli do detske traumatologie
v polovine 80. let minuleho stoleti Metaizeau, Ligier a Prevot z francouzskeho
Nancy. [2] Implantaty, ktere se pfi teto metode osteosyntezy pouzivaji, se take
nekdy nazyvaji Prevotovy pruty. Tato metoda byva pro svoji setrnost nekdy
dokonce oznacovana jako ,,semikonzervativni", nebo take jako metoda ,,casne
mobilizace pacienta". [1] Do nitrodfenove dutiny se po nekrvave nepfime repozici
mimo rustovou plotenku zavedou dva ocelove nebo titanove pruty (hfeby), tzv.
TEN (titanium elastic nail) (pfiloha c. 2 obr. c. 10) jez jsou na periferii vhodne
upraveny pro moznost repozice pfi zavadeni. [7] Kruhovy prufez implantatu ma
prumer 1,5-5,0 mm a zavadi se nejcasteji ascendentne kontralateralne z oblasti
distalni metafyzy femuru retrogradne (mene casto unilateralne sestupne z lateralni
strany). [1] Material umoznuje pruznou stabilizaci a ma tvarovou pamef, hlavni
roli vsak hraje neutralizace stfiznych sil v miste zlomeniny, ktere jsou zodpovedne
za redislokace. [2] Elasticita (relativni stabilita osteosyntezy) dovoluje
mikropohyby v miste zlomeniny, ktere drazdi periost k tvorbe svalku. Technika
tak vyhovuje zasadam biologicke osteosyntezy s periostalnim hojenim kosti
a minimem komplikaci. [22] Implantaty se vyjimaji po plnem zhojeni zlomeniny.
[23] Ale dojde-li k zavedeni nespravne delka prutu, muze pacient udavat stale
bolesti kolenniho kloubu v oblasti vstupniho mista prutu, a pak je nutne operacni
feseni (odfiznuti casti prutu). [34]
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c) zlomeniny femuru u adolescentu pfi hmotnosti pfiblizne nad 50 kg, obecnou
zasadou je primarni indikace operacni lecby a osteosyntezy. Problemem zustava
typ osteosyntezy. Na mnoha pracovistich se u dospivajicich pouziva zajistene
hfebovani. Tento postup je vsak stale casteji napadan, protoze byly pozorovany
cele soubory pacientu s avaskularni nekrozou hlavice femuru i po zcela spravne
provedene operaci. Doporucuje se proto bud' pouziti hfebovani E.S.I.N., nebo
zevni fixace, eventualne dlahova osteosynteza. Zda se, ze situaci by mohlo vyfesit
spise nitrodfenove extrafyzatni hfebovani E.S.I.N. s pouzitim dostatecne silnych
titanovych prevotovych hfebu. Ovsem u nekterych dlouze spiralnich zlomenin
s intraffagmenty, kde by byla nutna rozsahla operacni expozice, Ize s uspechem
lecit i nadale konzervativne skeletalni trakci. [32]
2. Zlomeniny femuru spojene se stejnostrannou zlomeninou berce - zde je mozna
lecba kombinovana (operace stehenni kosti + konzervativne leceny berec), nebo
operace obou zlomenin, nikdy vsak nelecime obe zlomeniny konzervativne
3. Zlomeniny femuru pfi polytraumatu - lecime vzdy operacne
4. Zlomeniny obou femuru - lecime vzdy operacne [23]
Zlomeniny distalni casti femuru
Tyto zlomeniny jsou vzacne, vznikaji hlavne narazem na flektovane koleno
(tedy pfimym mechanismem). [32] Jde o suprakondylicke zlomeniny femuru
a o poraneni distalni fyzy stehenni kosti. [23] Suprakondylicke zlomeniny jsou vetsinou
dislokovany tak, ze medialni distalni ulomek je rotovan do poplitealni jamky. [29]
Mohou byt nedislokovane, kompresivni nebo typu vrboveho proutku. [23] Prognoza
poraneni distalni fyzy femuru je vazna. Az 45% urazu je provazeno trvalymi poruchami
rustu. [32] Lecba je obtizna, vetsinou je nutna operace. [21] Konservativne Ize lecit
epifyzami separace u novorozencu a malych deti, ale i vsechny ostatni typy, ktere
nejsou dislokovane. Pfi nutnosti operativni lecby zde plati pravidlo, ze fyzu smi kfizit
pouze jemny - napfiklad Kirschneruv drat - v co nejkolmejsim prubehu. [23]
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2.7 Fyzioterapie u deti - metodika
Pfistup k nemocnemu diteti volime podle jeho dusevniho rozpolozeni behem
nemoci, podle pohyboveho a citoveho zalozeni, dusevni zralosti a pohybove vyspelosti.
Fyzioterapeut musi volit k diteti takovy pfistup, aby dite bez problemu spolupracovalo.
[28] Je nutne dosahnout pozitivni emocni stability ditete. [36] Pfedevsim musi
fyzioterapeut ziskat jeho plnou duveru, musi dite dokazat ukaznit, povzbudit i uklidnit.
[28]
U deti pfedskolniho veku, starsich tfi let nechybi jiz urcita pfedstavivost,
dokonce na zaklade pfedstavivosti tvofi deti pohyb samy. Staci spravne volene slovo,
detsky popsany cvik nebo pfedvedeni cviku. Pohyb zdokonalujeme tim, ze jednotlive
nedostatky odstranujeme pfi opakovani pohybu. [28]
Aktivni pohyby musi byt provadeny do bolesti: zde je velmi dulezite, aby vlastni
pohybova aktivita ditete byla cilene zamefena tak, abychom dosahli pfizniveho
kineziologickeho efektu ve spojeni se silnymi motivacnimi prvky. V rehabilitacnich
postupech u detskych pacientu nevystacime jenom s rutinnimi technikami. Je vhodne
vyuzit kineziologicky cilenych cviceni spojenych s hrou, ergoterapeuticke postupy atd..
Velmi dulezita je v tomto smeru instruktaz rodicu. [36]
2.8 Fyzioterapie detskeho pacienta s diagnozou zlomenina diafyzy
kosti stehenni
Fyzioterapie behem hospitalizace - mezi hlavni ukoly patfi:
- zabezpecit spravnou polohu koncetiny - polohovani - touto metodou se vyuziva
gravitacni sily k relaxaci mekkych tkani a udrzovani tak potfebneho rozsahu pohybu.
Koncetinu po operaci ukladame bud' na Braunovu dlahu, nebo ji podlozime polstafi,
tak aby ohnuti v kycelnim i kolennim kloubu bylo 90 stupnu. Zaujata poloha
by nemela byt bolestiva. [14, 24]
- dechova cviceni - je soucasti pooperacni pece
- tromboembolicka prevence
- udrzet dobry fyzicky i dusevni stav - vyuzivame celkove kondicni cviceni
zdravych casti tela - snazime se tak zamezit vzniku komplikaci (svalova atrofie,
omezeni pohyblivosti v nepostizenych kloubech atd.), pfispet ke zvyseni latkove
vymeny, pomoci k urychleni regeneracnich a reparacnich pochodu, zmensit
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psychicke trauma po urazech, odpoutat nemocneho od nemocnicniho prostfedi
[15,24]
ovlivnit reflexni zmeny - muzeme vyuzit techniky mekkych tkani (die Lewita [25])
- lecime mechanickou funkci mekkych tkani, abychom normalizovali jejich elasticitu
a pohyblivost navzajem oproti jinym strukturam. Provadime protazeni kuze a fascii,
ale muzeme touto technikou ovlivnovat i jizvy - po vyndani stehu protahujeme
pojivove fasy v jizvach a muzeme zde take pusobit tlakem. Pro ovlivneni svaloveho
hypertonu - metoda PIR (postizometricka relaxace - die Lewita [25]) - je zamefena
hlavne na odstraneni hypertonu, svaloveho spazmu, a zejmena na odstraneni
spousfovych bodu ve svalech - k tomu dochazi pomoci izometricke kontrakce
agonisticke skupiny svalu a nasledne volni relaxaci. AGR [25]- antigravitacni
metoda, kterou zavedl Zbojan - nejvetsi pfednosti teto metody je, ze se jde
od sameho pocatku o autoterapii. Lze vyuzit take metodu AEK
(agisticko-excentricke kontrakce) - tuto metodu Ize pouzivat jak k posilovani, tak
k relaxaci svalovych skupin. Agonisticka skupina svalu se nejdfive vlivem
koncentricke a pote excentricke kontrakce posiluje, a zaroveri se antagonist!cka
skupina relaxuje.
protahnout zkracene svaly - muzeme vyuzit napfiklad protahovani zkracenych
svalu die Kabelikove [20], nebo die Jandy [16]
odstranit kloubni blokady - mobilizace a manipulace (die Rychlikove [33])
obnovit svalovou silu a docilit koordinovane funkce antagonistickych svalu DKK
- pfedevsim svalu stehna na postizene DKK, vprvni fazi volime izometricke
posilovani, pote aktivni pohvby s dopomoci, aktivni pohyby, aktivni pohyby proti
odporu, posilovani s pomuckami - napfiklad Thera-Bandem. PNF (proprioceptivni
neuromuskularni facilitace) - je to metoda, ktera usnadnuje reakci nervosvaloveho
mechanismu pomoci proprioceptivnich organu, v PNF se vyuzivaji techniky
posilovaci a relaxacni. Muzeme vyuzit take metodu AEK, analvticke posileni
vybranych svalu die svaloveho testu, nebo napfiklad posilovani vybranych svalu
die Kabelikove T20]
reedukace stoje a chuze podle klinickeho nalezu - pacienta postavuieme
bez zatizeni a s bandazi dolnich koncetin, dame pozor na ortostaticky kolaps,
po konzultaci s lekafem - nacvik chuze bez zatizeni po rovine, posleze s castecnym
zatizenim a i po schodech
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Pfi imobilizaci sadrovou dlahou nebo ortezou (specifika oproti vyse uvedene
fyzioterapii - bez imobilizace)
- cilem je omezit nervosvalovy utlum na nejmensi moznou mini, povzbudit aktivitu
a funkcni zdatnost tkani imobilizovane casti
- polohovani ve zvysene poloze - pro zabraneni otoku
- dale pacient provadi izometricke kontrakce svalu a to zejmena tech svalovych
skupin, ktere jsou na imobilizaci velmi citlive a rychle atrofiiji (m. quadriceps
femoris), a svalovych skupin, ktere ovladaji imobilizovany kloub [24]
Po sejmuti sadrove dlahy nebo ortezy
- pouzivame stejne postupy a techniky, ktere jsou uvedeny vyse (varianta, kde nebyla
nutna imobilizace v sadrove dlaze) [24]
LTV po propusteni z nemocnice
- po skonceni hospitalizace nemocny pokracuje v intenzivni ambulantni rehabilitacni
peci s dalsi postupnou zatezi
- cvicebni program je individualni a cilem lecby je obnova tunkce cele dolni
koncetiny, s durazem na spravny pohybovy stereotyp [14]
- krome vyse uvedenych metod muze jeste vyuzit pro zlepseni stability stoje
a stereotypu chuze - metodu SMS (senzomotoricke stimulace, die Jandy [19]), cilem
SMS je dosazeni reflexni, automaticke aktivace zadanych svalu, tak aby pohyby
nevyzadovaly volni kontrolu. Snazime se o to zvysenim aference z proprioreceptoru.
Fyzikalni terapie
- kryoterapie - krvoperlozove sacky - daji se pouzit behem prvnich hodin po traumatu
(stadium perakutni), ale ne u otevfenych zlomenin. Jsou aplikovany hlavne
pro snizeni bolestivosti, otoku a zanetu; pfiklad indikace - kryoperlozove sdcky: LDK
- oblast diajyzy femuru, teplota: -18°C, vnitfni izolace 4 vrstvy bavlnene Idtky, doba
aplikace 5 minut, pak 10 minutpauza, opakovat 4-6x. [5, 31]
- hydroterapie - pro zlomeniny se vyuzivaji zejmena virive koupele - kdy jsou
pouzivany specialni vany pro celkovou ci castecnou koupel, teplota vody je
indiferentni (pro koncetiny) nebo mime termopozitivni (pro celkovou koupel
36-38°Q. Je zde kombinace ucinku tepla a silneho mechanickeho ucinku vifici vody.
Tyto ucinky Ize vyuzit u pourazovych stavu a po operacich - az po zhojeni
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zlomeniny; pfiklad indikace - cdstecnd vifivd koupel: na LDK, oblast kol kl., 32°C,
15min., Wx. [31]
- distancni elektrolecba - je forma bezkontaktni elektroterapie. Vyuziva pusobeni
elektrickeho proudu, ktery vznika v hloubce tkane prostfednictvim
elektromagneticke indukce. Spojuje vyhody klasicke elektroterapie s vyhodami
bezkontaktni aplikace, tedy setfenim kuze, moznosti aplikace pfes odev ci obvaz.
Bassetovy proudy - je to monofazicky, pulzni sinusovy proud o frekvenci 72 Hz. Ma
selektivni prime pusobeni na citlivost osteoblastu vuci parathormonu a tim na zvyseni
rychlosti frorby kostni tkane. Dalsim ucinkem je podpora cevni proliferace
s celkovym zlepsenim vaskularizace. (indikace - mimo jine: zlomeniny, vcetne
tfistivych. Neplati zde nektere obecna kontraindikace kontaktni
elektroterapie - aplikace vmiste kovovych endoprotez ci jinych kovu. Takze je
mozna aplikace ihned po nasazeni fixace (z hlediska sumace moznych nezadoucich
ucinku neni vhodne kombinovat distancni elektrolecbu s RTG terapii, diatermii
a pulzni magnetoterapii); priklad indikace - Bassetovy proudy: bezkontaktni
aplikdtorv, obi. diafyzy femuru, frekvence 72 Hz, intenzita 1 (3,5mV/cm), step 1 min.,
delka aplikace 20 - 30 min, Ix denne, 15 procedur [5, 31]
- magnetoterapie - pfi magnetoterapii se vyuziva magneticke slozky
elektromagnetickeho pole. Pro hojeni zlomenin a paklouby se vyuziva pulzni
nizkofrekvencni magnetoterapie - pouzivaji se vysoke davky a dlouhe expozicni
doby. Tato forma magnetoterapie ma take ucinek analgeticky (zvysena tvorba
endorfinu, potlaceni zanetu a otoku, myorelaxace), prokazano pro kost i mekke
tkane. [31] Magnetoterapii Ize aplikovat i pfi osteosyntezach [5]; pfiklad
indikace - pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie: aplikdtor (solenoid S3H);
frekvence 25 Hz, intenzita 3 - 8 mT, step 1 mT, 20 minut, Ix denne, celkem Wx.
[5,31]
2.9 Prognoza a komplikace zlomenin
Komplikace detskych zlomenin obecne:
Schopnost remodelace detske kosti po nepfesne reponovane zlomenine je velka.
V nekterych pfipadech i pfi dokonalem lecebnem postupu muze dojit k pferustu kosti
nebo naopak k zastave rustu pferusenim rustove chrupavky, (viz nize). [32]
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Nejvyznamnejsim prvkem dobreho vysledku je remodelace kosti. Obecne plati,
ze cim je dite mladsi a zlomenina blize ke kloubu, tim je remodelace dokonalejsi.
Pomerne snadno se koriguje dislokace ad latus, hufe jiz posun se zkracenim ad axim
a prakticky nikdy se neupravi deformace rotacni (ad peripheriam). [7]
Obecne Ize nasledky po detskych poraneni ch shrnout takto:
1) Zpomalene zhojeni a nezhojeni zlomeniny (pakloub) [32]
2) Zhojeni v nesprdvnem postaveni kosti (rotace, angulace, zkrat, nestejna delka
koncetin) [32]
3) Infekce mista zlomeniny (ostitis, osteomyelitis) [32]
4) Porucha rustu: problematicky je pferust nebo zkraceni postizene kosti, coz vede
k nestejne delce koncetin. Pricina pferustu je nejspise v hyperemii (pfekrveni) kosti,
mozna hraje urcitou roli i odlehcovani koncetiny a rustove chrupavky. Pferust vsak
neni konstantni a ani vzhledem k veku stejne velky, casto k nemu vubec nedojde.
Casteji je pferust na femuru nez na berci. [7]
U zlomenin v oblasti rustove chrupavky muze dojit urcitou stimulaci k urychleni
rustu nebo naopak porusenim fyzy v rezervni a proliferativni vrstve ke zpomaleni az
zastave rustu, a to v eel em rozsahu fyzy nebo jen castecne. Vysledkem je
prodlouzeni nebo zkraceni koncetiny, pfipadne axialni deformace. Prodlouzeni
koncetiny po fyzarnim poraneni je mene caste a spise docasne. Castejsi a zavaznejsi
je zpomaleni az zastava rustu (vytvofeni tzv. kostniho mustku kostenym
pfemostenim epifyzy a metafyzy. [7]
Komplikace zlomenin diafyzy stehenni kosti u deti
Muzeme je rozdelit na vcasne a pozdni. Mezi vcasne patri posthemorhagicka
anemic, ischemie koncetiny a tukova embolie (spise raritni). Mezi pozdni patri rozdilna
delka koncetin, angulacni deformity a poruchy hojeni kosti. [23]
Krevni ztrata u zlomenin stehenni kosti az 20% cirkulujici krve,
pri oboustrannem poraneni to jiz muze byt vaznejsi problem. Ischemie koncetiny byva
zpusobena bud' poranenim tepny (vzacne), nebo compartment syndromem, jehoz
pricinou muze byt krevni vyron, ale take nevhodne prilozena fixace. Rozdilna delka
koncetin - v obecnem podvedomi je, ze po zlomeninach u deti muze byt koncetina
kratsi. Ale po zlomeninach stehenni kosti koncetina muze pferust, nejspis proto, ze
dochazi k hyperemii. Velikost pferustu nelze pfesne odhadnout, uvadi se az 1 - 1,5 cm.
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Angulacni uchvlky isou mene caste, Ize je lepe ovlivnit v prubehu leceni a take se dobfe
remodeluji. [23]
2.10 Prevence detskych urazu
V ruznych vekovych skupinach se setkavam s typickymi urazy pro dane obdobi
[36]:
Vek
Novorozenec
Kojenec
Batole a
predskolni vek
Skolni vek
Dospivajici
Dosazene schopnosti
nepohyblivy z mista
otaci se, uchopi pfedmet,
pfedmet si strci do ust, sedi
bez podpory, zdviha se na
nohy, hleda schovane
pfedmety
chodi, beha, splha, vleze do
cehokoli a vyleze na cokoli,
pouziva tfikolku a vybaveni
hfisf
vetsi nezavislost, jezdi na
kole, pfecenuje sve
schopnosti, lepe se nauci
pravidla spravneho chovani a
zodpovednosti
casto riskuje a je vystaven
nebezpeci drog, je stale vice
nezavisly, je ochoten
sledovat vzory
Rizika a poradenstvi
bezpecna postylka, bezpecnost v aute
pad z vysky, popaleni a opafeni
horkou tekutinou cigaretou, aspirace a
uduseni, sedacky do aut pro kojence,
sedacky pro deti na jizdni kola,
bezpecne schodiste, zasuvky a skfine,
poradenstvi o otravach toxickymi
latkami
utopeni, dopravni nebezpeci, domaci
rizika, vyzaduje staly dozor, bezpecna
sedacka v aute je nutnosti
dopravni rizika, cyklisticke pfilby a
dopravni pfedpisy, bezpecne chovani
na silnicich, utonuti a bezpecnost
vodnich sportu, uzivani
bezpecnostnich pasu v aute, dohled
nad detskymi hrami
bezpecnost silnicniho provozu,
alkohol a fizeni, cyklisticke pfilby,
prevence nasilneho chovani a ochrana
pfed nasilim, nebezpecne sporty
Tab. c. 1 Navrh programu poradenstvi o detskych urazech [36]
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v3 Cast specialnf
3.1 Metodika prace
Souvislou odbornou zimni praxi jsem absolvevala v Centru lecby pohyboveho
aparatu, s.r.o. v Praze Vysocanech v obdobi 4 tydnu od 12.1.2009 do 6.2.2009, pote
jsem jeste dochazela za svym pacientem ve dnech: 9.2., 11.2., 12.2., 13.2. a 16.2 2009
a to z toho duvodu, ze pacient byl od 26.1. do 5.2.2009 nemocny a bylo tfeba
po 4 absolvevanych terapiich (v obdobi od 16.1. do 23.1.2009) jeste 6 terapii nahradit.
Celou tuto dobu jsem byla na ambulantnim oddeleni, pod dohledem Mgr. Jakuba
Hoskovce.
Kasuistika teto bakalafske prace byla zpracovana pro diagnozu st.p. fraktufe
(a osteosynteze) stehenni kosti l.sin. pacienta pfedskolniho veku. Toto tema mi by
schvaleno Etickou komisi UK FTVS pod jednacim cislem 0208/2009 (viz pfiloha c. 5).
Pote co byl pacient, respektive jeho zakonny zastupce (pacient jeste nedosahl
plnoletosti), o vsem dostatecne informovan - souhlasil s nahledem do zdravotni
dokumentace, vysetfenim, naslednou terapii a se zvefejnenim jejich vysledku, coz
stvrdil svym podpisem.
Cilem rehabilitacni lecby bylo pfedevsim zvyseni omezene pohyblivosti leveho
kolenniho kloubu do flexe a ovlivneni bolestivosti v teto krajni poloze, dale posileni
oslabenych svalu leve dolni koncetiny - hlavne m.quadriceps femoris a korekce
chybneho stereotypu chuze pacienta. Pacient absolvoval pod mym vedenim
10 terapeutickych jednotek ve vyse uvedenych terminech. Podle moznosti pacienta
a jeho rodicu probihala (vetsinou) jednohodinova individualni terapie vzdy v pondeli a
patek od 13:00 a ve stfedu vzdy v 7:00 s vyjimkou jednoho ctvrtku - kdy byla terapie
od 9:00. Terapie byla pferusena nemoci pacienta, coz se projevilo castecnym smazanim
efektu ctyf jiz absolvevanych terapeutickych jednotek.
Pfed kazdou terapeutickou jednotkou byl pacient nejprve tazan na svuj
zdravotni stav a jeho zmeny ve smyslu vystupnovani ci zmirneni obtizi. Pote bylo
provedeno kratke kontrolni vysetfeni a zhodnoceni aktualniho stavu pacienta, podle
nehoz jsem pfizpusobovala terapeuticke procedury. Vjednotlivych terapeutickych
jednotkach jsem se snazila vyuzit vse, co jsem se doposud naucila a co bylo
pro pacienta v dane chvili nejvhodnejsi. Byly pouzity tyto fyzioterapeuticke techniky:
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techniky mekkych tkani (die Lewita), mickovani, pece o jizvu, AGR, PIR (die Lewita),
mobilizace (die Rychlikove), posilovaci cviky (die Kabelikove), analyticke posilovani
oslabenych svalu die svaloveho testu, SMS (die Jandy).
Pro vysetfeni byly pouzity nasledujici pomucky: kovovy goniometr, olovnice,
krejcovsky metr samonavijeci, 2 naslapne vahy, neurologicke kladivko, ,,radylko"
(namisto Wartenbergova kolecko - pro vysetfeni citi)
Pro terapii byly pouzity tyto pomucky: overball, valcovy gymball, penovy
micek, Thera-Band (guma-zluta), labilni plochy - kulove a valcove usece, posturomed,
podlozka: Thera-Band (Professional Exercise Mat), stimulacni podlozka (gumove
bodlinky) a kaminky pro stimulaci plosek nohou.
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3.2 Anamneza
Vysetfovana osoba: L.B., muz
Rocnik: 2003
Diagnoza: S72.3 st.p. zlomenine diafyzy kosti stehenni l.sin.
Z96.7 osteosynteza diafyzy kosti stehenni l.sin. - Prevotovy pruty
Z47.0 extrakce Prevotovych prutu
Status presens
- pacient si stezuje na omezeny rozsah pohybu leveho kol. kl. do FL a zaroven
na bolest pfi FL leveho kol. kl. kterou pocifuje hlavne pfi dfepu (a jinych pohybech
kde je nutna vice jak 90 st. FL L kol. kl.)
- pacient spolupracuje (po pocatecnim ostychu a pote co odesli rodice z ordinace), je
orientovan, afebrilni, schopen RHB
vyska - 116 cm, vaha - 18,5 kg, BMI - 13,38
Rodinna anamneza
- matka - alergie na penicilin
- dedecek prodelal morbus Perthes
Osobni anamneza
a) pf edchorobi
- opakovane respiracni infekty, caste bronchitidy
- atopicky ekzem
- 2004 - operace tfiselne kyly
- listopad 2008 - planovana operace - uvolneni pfedkozky
b) nynejsi onemocneni
- 20.9.2008 kolem 15:30 upadl na nafukovacim skakacim hrade (,,leva noha mu
po doskoku sklouzla po nafouknutem polstafi, sjela az ke svu a asi pakou o dalsi
polstaf se zlomila"), velka bolest LDK v oblasti stehna, odvezen do nemocnice,
na RTG diagnostikovana dislokovana zlomenina diafyzy L femuru, pfijat na oddeleni
FN Motol k repozici a fixaci - osteosynteza Prevotovymi pruty, dana orteza na celou
LDK (od proximalniho konce femuru k hlezennimu kloubu (kyc. i hlez. kl. volny)) -
L kolenni kloub v extenzi; hospitalizovan 20.-26.9.2008, pak v domaci peci;
v polovine listopadu 2008 sundana orteza, pfedepsany francouzske hole, ale problem
je sehnat v detske velikosti, takze nakonec pacient chodil bez berli
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- 3.12.2008 - extrakce Prevotovych prutu
- 19.12.2008 - extrakce stehu, doporucena rehabilitace
- nyni pacient udava: tupou bolest omezenou na L kol. kl. (bez iradiace) pfi vice jak
90-ti stupnove FL L kol. kl., omezeny rozsah pohybu L kol. kl. do FL, snizenou
svalovou silu LDK - hlavne pfi EX L kol. kl. - oslabeni m. quadriceps femoris
a ,,nepfirozenou chuzi" (pacient mel zezacatku strach z bolesti pfi FL L kol. kl., takze
dochazelo pfi chuzi k minimalni FL L kol. kl. a nadmerne elevaci panve na L strane)
Farmakologicka anamneza
- neguje
Socialni anamneza
- zije s rodici v panelovem dome vprizemi - nutne pfekonat 10 schodu ke vchodu
do domu; hraje 2krat tydne tenis, chodi Ikrat tydne na plavani, anglictinu
a na tancovani (pfi kterem se od urazu L stehenni kosti citi limitovany - bolesti,
i rozsahem pohybu L kol. kl. do FL - hufe se mu provadeji podfepy, dfepy)
Pracovni anamneza
- navstevuje denne matefskou skolu (v zafi 2009 jiz nastup do skoly)
Alergicka anamneza
- neguje
Abusus
- neguje
Pomucky
- neguje
Pf edchozi rehabilitace
- po zlomenine a osteosynteze kosti stehenni l.sin. - bezna pooperacni RHB
- po vyndani Prevotovych prutu - bezna pooperacni RHB + LTV pro zvyseni rozsahu
pohybu LDK - hlavne L kol. a kyc. kl. a pro posileni oslabenych svalu LDK, nacvik
spravneho stereotypu chuze
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta
20.9.2008
- ndlez: LDK - defigurace v obi. L stehna, otok, bez hematomu, pohyblivost nemozna
pro bolest, citi a prokrveni periferie v norme
- operacni diagnoza: zlomenina diafyzy kosti stehenni
- operacni vykon: repositio non cruenta sub sciascopiam, osteosyntesis per duas clavi
sec. Prevot, celkova anestezie, operace bez komplikaci
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- prubeh hospitalizace (hospitalizovan 20. - 26.9.2008): vprubehu hospitalizace
bez bolesti, periferie v norme - prokrvena, bez senzomotorickeho deficitu, orteza
vyhovujici, afebrilni; v den demise afebrilni a v celkove dobrem stavu
(19.11.2008)
- pfijat k piano vane operaci - v celkove anestezii uvolneni prepucia vcetne neoperacni
repozice parafimozy, operacni vykon a pooperacni prubeh fyziologicky
(hospitalizace 19. - 20.11.08))
3.12.2008
- 2,5 mesice po osteosynteze L femuru pro zlomeninu pfijat k extrakci Prevotovych
prutu, hospitalizace 2. - 4.12.08
- stav pfi pfijeti: delka koncetin shodna, cirkulace a periferie v norme, neurologicky
nalez v norme, leve stehno bez otoku, jizvy klidne, pohyb v L kol. kl. omezen
do 80 st. flexe
- operacni vykon: extractio metali, v celkove anestezii
- prubeh hospitalizace: pooperacni adaptace dobra, dale bez komplikaci, rana klidna,
stehy ponechany
Indikace k RHB:
St.p. zlomenine diafyzy kosti stehenni l.sin. s vyraznou omezenou pohyblivosti leveho
kol. kl. do FL
dne 9.1.2009 indikoval doc. MUDr. Tomds Trc, CSc.\ kineziologicky rozbor
- LTV individualni - setrne rozcviceni L kol. kl., posileni svalstva LDK - hlavne
m. quadriceps femoris a dalsich oslabenych svalu LDK die KR - lOx
- mobilizace perifernich kloubu-dle KR - 1 Ox
- techniky mekkych tkani - na oblast jizvy na LDK, dale die KR - 1 Ox
- senzomotoricka stimulace - 1 Ox
- instruktaz a zacvik pacienta
- vodolecba: castecna vifiva koupel na LDK - oblast kol. kl., 32°, 15 min. - lOx
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
Vysetreni stoje aspekci
somatotvp: leptosom (astenicky)
zezadu
- sifka baze normalni
- rovnobezne postaveni plosek nohou (absence fyziologicke ZR)
- tvar pat kulaty
- zatizeni nohou vice na medialni hrane
- hlezenni kloub - valgozni postaveni bilat.
- achillovy slachy - hypotrofie L achillovy slachy
- lytkove svaly - hypotrofie L lytkovych svalu
- podkolenni ryhy - symetricke
- ischiokruralni svaly - hypotrofie L ischikruralnich svalu
- glutealni ryhy - L niz o 1 cm
- glutealni svaly - oplosteni - hypotrofie L glutealnich svalu
- panev - zesikmeni panve vlevo dolu
- SIPS na L strane nepatrne niz
- SI AS - na P strane niz
- cristy - na P strane o 1 cm niz
- uklon trupu vpravo v Th-L pfechodu a nasledna kompenzace v segmentu
C-Th pfechodu - postaveni nefixovane, po instrukci dochazi ke korekci (fyziologicky
stav)
- ramenni klouby - L ramenni kloub vys
- lopatky - dolni uhel prominuje a je rotovan zevne bilat. - L vys o 1 cm
- thorakobrachialni trojuhelniky - asymetrie - vetsi zauhleni vpravo, v L temef neni
- taile - prava ma vyraznejsi linii, je prohloubena
- zvyraznene trapezove svaly bilat.
- hlava - uklon vlevo
zepfedu
- prsty - nadmerna aktivace (zaf ate do podlozky) - vice na LDK
- klenba - podelna a pficna oplostela bilat. - vice na LDK (na LDK: mozno vsunout
1/4 delky distalniho clanku 2. prstu, PDK: polovinu delky distalniho clanku 2. prstu)
- kolenni kloub - valgozni postaveni bilat.
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- na vnitfni i zevni strane L kol. kl. patrna jizva - na vnitfni strane - 1 cm dlouha, 2 mm
siroka, na zevni - 1,5 cm dlouha, 2 mm siroka
- hypotrofie m. quadriceps femoris na LDK
z boku
- L kol. kl. - semiflexni postaveni
- ochabla bfisni stena
- anteverze panve
- rotace panve a trupu - P bokem vpfed
- prohloubena bederni lordoza s vrcholem v oblasti Th-L pfechodu
- protrakce ramennich kloubu
Vysetreni stoje pomoci olovnice
- zezadu: olovnice z protuberencia occipitalis: podel horni casti hrudni patefe, pak se
olovnice zacina od patefe vzdalovat a jde 1cm vpravo od stfedni hrudni patefe, 2 cm
od dolni hrudni i bederni patefe a interglutealni ryhy, spada vpravo od stfedni linie -
vychyleni o 2 cm k pravemu hlezennimu kl.
- z boku: P strana: od zevniho zvukovodu - za stfedem ramenniho kloubu, stfedem
kycelniho kloubu, spada 2 cm pfed hlezenni kloub
L strana: od zevniho zvukovodu - stfedem ramenniho kloubu, pfed stfedem
kycelniho kloubu, spada 1 cm pfed hlezenni kloub
- zepfedu: od kofene nosu - mirne vpravo od sterna, 1 cm vpravo od pupku, spada
vpravo od stfedni linie - vychyleni o 1,5 cm k pravemu hlezennimu kloubu
Dynamicke vysetfeni stoje - rozvijeni patefe
- flexe: rozsah neomezen, plynuly fyziologicky rozvoj cele patefe
- lateroflexe: rozsah neomezen, krome bederni patefe, kde je rozvoj lehce omezen
se patef rozviji plynule, asymetrie - lateroflexe vlevo vetsi o 2 cm
- extenze: rozsah neomezen, rozvijeni temef fyziologicke, ale pfi pohybu je patrne
zalomeni v oblasti Th-L pfechodu (bederni patef se rozviji mene)
Stoj na 2 vahach
- celkem 18,5 kg - leva-8,5 kg
- prava - 10 kg
Vysetf eni chuze
- jde rovne (nevybocuje z jednoho smeru), sifka baze normalni, PDK - kratsi kroky
nez LDK (puvodne antalgicka chuze, nyni kulhani - setfi si LDK), vice dopada
na PDK (,,dupnuti"), nepravidelny rytmus (diky rozlisne delce kroku), spatne
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odvijeni chodidla: pata (tvrdy dopad na patu) - ploska nohy - medialni strana, prsty
v extenzi po celou dobu, posledni kontakt nohy s podlozkou - hlavicky metatarzu,
LDK ve vnitfni rotaci (v hlezennim, kol. i kyc. kloubu), v L kol. kl. omezeny rozsah
pohybu do FL L kol. kloubu + ne uplna extenze L kol. kl. (semiflexni drzeni), neni
patrna EX v kyc. kl. za osu tela bilat., proximalni typ chuze, HKK - pouze nepatrny
kyv (maly souhyb), zvysena aktivita paraverebralnich svalu v obi. stfedni Th patefe,
hlava - strnula
modifikace chuze
- chuze pozadu - na P strane pouze mala aktivita mm. glutei, na L strane se ani
nezapoji (EX L kyc. kl. - 0 st.)
- chuze se zavfenyma ocima - nejista chuze, problem s rovnovahou, mirne odchylky
od roviny
- chuze po spickdch se vzpazenymi HK - valgozni postaveni v hlezennich kloubech
bilat,neni vyrazne vychyleni panve do stran
- chuze po patdch: svede, panev v retroverzi + mirny pfedklon trupu
Typ dychani
- bfisni typ dychani, 25 dechu/ minutu (norma pro 6-ti lete dite)
Goniometricke vysetreni metodou SFTR die Jandy [18]
- mefeno aktivne (pasivne) kovovym goniometrem
DKK
kycelni kl.
kolenni kloub
hlezenni kloub
palec DK MT
palec DK IP
2.prst MT
S.prst MT
4.prst MT
S.prst MT
LEVA
S 15-0- 120(20-0- 130)
F 4 0 - 0 - 10(45-0- 15)
R 5 0 - 0-30 (55 -0 -35)
S O - 0-105* ( 0 - 0 - 110*)
S 1 5 - 0 - 4 5 ( 1 5 - 0 - 4 5 )
R I O - 0 - 4 0 (15 -0-45)
S 70 - 0 - 40 (80- 0 - 45)
F 0 - 0 - 5 ( 1 5 - 0 - 1 5 )
S 0 - 0 - 75 (5 - 0 - 80)
S 60 - 0 - 25 (75 - 0 - 45)
S 60 - 0 - 25 (75 - 0 - 45)
S 50 - 0 - 25 (70 - 0 - 40)
S 45 - 0 - 20 (70 - 0 - 40)
PRAVA
820-0 -120(25 -0 -130)
F 4 0 - 0 - 15(45-0-20)
R 5 0 - 0 -30 (55 -0 -35 )
80-0-140(0-0-150)
S 1 5 - 0 - 4 5 ( 1 5 - 0 - 4 5 )
R 15 - 0 - 4 0 ( 2 0 - 0-45)
S 70 - 0 - 40 (80 - 0 - 45)
F 0 - 0 - 5 (15 -0-15)
S 0 - 0 - 80 (5 - 0 - 80)
S 60 - 0 - 25 (75 - 0 - 45)
S 60 - 0 - 25 (75 - 0 - 45)
S 50 - 0 - 25 (70 - 0 - 40)
S 45 - 0 - 20 (70 - 0 - 40)
Tab. c. 2 Vstupnf kineziologicky rozbor - Goniometricke vysetreni metodou SFTR die Jandy: DKK
[18]
*v krajni poloze - bolest v L kol. kl.
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Vysetf eni zkracenych svalu die Jandy [ 16]
Svalova skupina
m. gastrocnemius
m. soleus
ischiokruralni svaly
adduktory kycelniho kloubu - dlouhe
adduktory kycelniho kloubu - kratke
m.tenzor fasciae latae
m.rectus femoris
m.iliopsoas
m.piriformis
m.quadratus lumborum (vleze na boku)
paravertebralni svaly
m.pectoralis major - cast sternalni dolni
m. pectoralis major - cast sternalni stfedni a dolni
m.pectoralis major - cast klavikularni, m. pectoralis
minor
m.trapezius - cast horni
m.levator scapulae
m. sternocleidomastoideus
L
0
0
0
0
0
2
2
1
1
1
0
1
0
0
1
0
0
p
0
0
0
0
0
1
0
0
1
0
0
1
0
0
1
0
0
Tab. c. 3 Vstupni kineziologicky rozbor - Vysetreni zkracenych svalu die Jandy [16]
Antropometricke vysetf eni die Haladove [12]
DK delka
funkcni (relativni)
anatomicka (absolutni)
u sikme panve
Stehna
Berce
Nohy
Obvod
stehna (15 cm nad okrajem patelly)
pfes m.vasti quadricepsu femoris
Kolena
pfes tuberositas tibiae
Lytka
pfes kotnik
pfes nart a patu
pfes hlavice metatarsu
Leva
53
50
61
25
24
16
23
21,5
24
21
20
17,5
21,5
16
prava
53,5
50
60
25
24
16
25
23,5
23,5
21
20,5
17,5
21,5
16
Tab. c. 4 Vstupni kineziologicky rozbor - Antropometricke vysetf eni die Haladove: DKK [12]
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Vysetreni svalove sily DKK die Jandy [ 16]
kycelni kloub:
FL - P: 5 st./ L: 4+ st.
- EX - P: 4 st./ L: 3 st.
- ABD - P: 4 st./L: 4 - st.
- ADD - P: 5 st./ L: 4+ st.
- VR - P: 4+st./L: 4 st.
- ZR - P: 4+ st./ L: 4+ st.
kolenni kloub:
FL - P: 5 st./ L: 4 st.
EX - P: 4+ st./ L: 3+ st.
hlezenni kloub:
plantarni FL - P: 5 st./ L: 4+ st.
- supinace s dorzalni FL - P: 4+ st./ L: 4+ st.
- supinace v plantarni FL - P: 4 st./ L: 4 st.
- plantarni pronace - P: 4 st./ L: 4 - st.
metatarzofalangove klouby prsu nohy:
FL-P iL :4 - s t .
- E X - P i L : 4 s t .
- ABD, ADD - P i L: pohyb nesvede -
napalpovalajsem pouze zaskub 1st.
zakladni clanek palce:
FL - P: 5 st./L: 4 st.
EX - P: 5 st./L: 4 - st.
IP palce nohy:
FL-PiL:4s t .
- EX-PiL:4-s t .
IP 1:
- F L i E X - P i L : 3 - 4 s t .
IP 2:
- F L i E X - P i L : 3 - 4 s t .
Tab. c. 5 Vstupni kineziologicky rozbor - Vysetf eni svalove sily die Jandy: DKK [16]
Vysetf eni hybnych stereotypu die Jandy [17]
- extense kvcelniho kloubu
P: nejprve se zapoji ischiokruralni svalstvo, pote m. gluteus maximus, paravertebralni
svalstvo L-S pfechodu na kontralateralni, pak homolateralni strane, pak soucasne
paravertebralni svalstvo Th-L pfechodu na L i P strane
L: nejprve se zapoji paravertebralni svalstvo - nejvice se podili na vykonani pohybu,
pak ischiokruralni svalstvo a m. gluteus maximus, je videt i naznak zapojeni svalstva
pletence ramenniho
- abdukce kvcelniho kloubu
P: pfevazuje aktivita m. tensor fascie latae, glutealni svaly se zapojuji jen malo
L: pfevazuje aktivita m. quadratus lumborum - dochazi k elevaci panve - quadrate vy
mechanismus (glutealni svaly se zapoji jen velmi malo)
Testy pohyblivosti patere die Haladove [12]
- Schoberuv pfiznak (L5+10cm kranialne) - distance - 2,5cm
- Stiboruv pfiznak (L5 - C7) - 6 cm
- Cepojevuv pfiznak (C7 + 8 cm kranialne) - 2 cm
- Ottuv pfiznak (C7 + 30 cm kaudalne) - inklinacni - 2,5 cm
- deklinacni - 2 cm
- Thomayeruv pfiznak - negativni
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- zkouska lateroflexe - rozsah neomezen, asymetrie - vpravo: kolmice z axily
prochazi interglutealni, ryhou, vlevo - kolmice z axily prochazi az stfedem
kontralateralni hyzde
- zkouska pfedklonu hlavy - negativni
- Forestierova fleche - negativni
Vysetfeni reflexnich /men die Lewita [25]
- kuze - trup: v oblasti bederni a krcni patefe+ DKK: v obi. zevni strany stehna bilat.,
zadni strany stehna na PDK - je kuze mene posunliva vuci podkozi a fasciim
ve vsech smerech
- podkozi - trup: v oblasti bederni a krcni patefe+ DKK: zevni strany stehna bilat. -
pfi pokusu o nabrani Kiblerovy fasy - bolestivost, rasa nabratelna, ale Ize ji spatne
sunout dal
- fascie - trup: protazitelnost fascie je omezena v oblasti bederni a krcni patefe a take
na DKK: v obi. zevni strany stehna vsemi smery - hlavne kraniokaudalne bilat., zadni
strany stehna - hi. v obi. m. biceps femoris na PDK vsemi smery
- svaly - nenalezeny zadne trigger-pointy, pouze palpacne bolestive mista ve svalech,
hypertonus a hypotonus. Bolest ohodnocena cisly 1-5 (pro vetsi pfehlednost a lepsi
porovnani), kdy cislo jedna znamena mirnou bolest a cislo 5 velkou, zaznamenany
jen patologicke nalezy:
- m.soleus - P - 2, L - 1
- m. quadriceps femoris - P - 2, L - 3, mirny hypertonus m. rectus femoris na LDK
(hlavne vjeho stfedni a kaudalni casti)
- m. tensor fasciae latae - L, P - 3, hypertonus bilat.
- m. adduktory stehna - L - 2, P - 3
- m. iliacus - P, L - 2
- m. piriformis - P, L - 3
- ischiokruralni svaly - P- 3, L - 2, hypertonus na PDK
- m. erector spinae - P, L - v bederni a stfedni hrudni oblasti - 2, hypertonus
v obi. Th-L pfechodu - vice vlevo
- m. quadratus lumborum - P - 1, L - 3-4, hypertonus vlevo
- m. pectoralis major - P, L - 2, hypertonus bilat.
- stfedni cast trapeziu - P, L- 1-2
- horni cast m. trapeziu - P, L - 3-4, velky hypertonus bilat.
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- m. sternocleidomastoideus - P, L - v kranialni casti - 3, v kaudalni - 2, hypertonus
bilat.
- m. levator scapulae - P - 2+, L - 1-2,
Vysetf eni jizvy
- 2 jizvy po ostesynteze Prevotovymi pruty
- na vnitfni strane L kol. kl - 1 cm dlouha, 2mm siroka jizva, smer kraniokaudalni,
dobfe zhojena, nebolestiva, snizena citlivost v obi. jizvy, vysoka adheze k podkozi
v celem rozsahu - je omezena protazitelnost, posunlivost vsemi smery
- na zevni strane L kol. kl. - 1,5 cm dlouha, 1mm siroka jizva, smer kraniokaudalni,
dobfe zhojena, nebolestiva, citlivost nezmenena, volna
- jizva po operaci kyly
- v L tfisle - 2 cm dlouha, dobfe zhojena, nebolestiva, citlivost nezmenena, volna
Vysetf eni kloubni vule die Rychlikove [33]
IP KIP2 kloub v DKK
- bpn., pohyblive vsemi smery bilat.
MT kloub palce DKK
- LDK - blokada do vsech smeru - dorzalne nejvic, PDK - pohyb jen mirne omezen
2.-S. MT kloub DKK
- dorzoplantarne - LDK, PDK: blokada (omezena pohyblivost) do obou smeru
- laterolateralne - LDK, PDK: blokada do obou smeru
os cuboideum
- bpn., pohyblive vsemi smery bilat.
os naviculare
- dorzalne - bpn. bilat
- plantarne - bpn. bilat
oc calcaneus
- bpn., pohyblive vsemi smery bilat.
os talus
- bpn., pohyblive vsemi smery bilat.
Lisfrankuv kloub
dorzalne - LDK: blokada, PDK: bpn.
- plantarne - LDK: blokada, PDK: bpn.
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- rotace - LDK: blokada, PDK: bpn.
talokruralni kloub
- dorzalne - bpn. bilat
tibiofibularni kloub
- funkcni vysetfeni zevni rotace - LDK: blokada (dorzalni posun hlavicky fibuly
nemozny); PDK: bpn.
- funkcni vysetfeni vnitfni rotace - LDK: blokada (ventralni posun hlavicky fibuly
nemozny); PDK: bpn.
patella
- kraniokaudalne - LDK: blokada do obou smeru, kaudalne vice, PDK: bpn.
- laterolateralne - LDK: blokada do obou smeru, hi. fibularnim smerem, PDK: bpn.
kolenni kloub
- pfedni i zadni zasuvkovy fenomen - bpn. bilat.
- kratka i dlouha paka - bpn. bilat.
- pruzeni s otviranim lateralni sterbiny - bpn. bilat.
kycelni kloub
- vysetfeni die Cyriaxe (vysetfeni rotaci) - ZR: 55 st, VR: 35 st. bilat.
- Patrikova zkouska - bpn. bilat.
SI skloubeni
- rotacni synkineza - bpn. bilat.
- addukcni test - bpn. bilat.
- spine sign - bpn. bilat.
- fenomen pf edbihani - bpn. bilat.
- SI skloubeni dorzalne i ventrokraniomedialne pohyblive - bpn. bilat.
Neurologicke wsetfeni die Varsika [371
Vysetfeni citi DKK
- povrchove
- taktilni, algicke i termicke citi - krome oblasti jizvy na vnitfni strane L kol. kl.,
kde je citi snizeno, je vse bez patologickeho nalezu
- hluboke
- pohybocit - vse bpn, pouze neumel pfesne oznacit zacatek a konec pohybu v IP1
a IP2 kloubech DKK
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- polohocit - vse bpn., pouze snizene citi v IPI, IP2 kloubech DKK (neumi nastavit
stejnou polohu jako na 2. DK)
Napinaci manevr
- Lasegueova zkouska-bpn.
- obracena Lasegueova zkouska - bpn.
Vysetf eni rovnovahy
- Rhomberg I. (normalni baze) - stabilni, bez vykyvu
- Rhomberg II. (uzka baze) - stabilni, bez vykyvu
- Rhomberg III. (uzka baze, zavfene oci) - nestabilni, vykyvy do vsech stran
- Veleho funkcni test nohy - jiz pfi normalnim stoji - prsty zafate do podlozky
(aktivovany slachy nohou) bilat.
- Trendelenburgova zk. - pfi vykonavani pohybu dochazi kpoklesu panve bilat.
a vyrazne hfe slach stojne DK bilat., ale stoj na PDK o neco stabilnejsi
- stoj na 1 DK - bpn. bilat. (vydrz 2 sekundy)
- stoj na patach - bpn.
- stoj spickach - bpn.
- chuze v podfepu - pro bolest a omezenou pohyblivost v L kol. kl. nelze prove
Vysetf eni patologickych reflexu DKK
Pyramidove jevy zanikove
- Mingazzini - negativni bilat
- Barre -1. - negativni bilat.
- II., III. - vpravo negativni, vlevo pozitivni - zkresleni vysledku snizenou
svalovou silou a omezenym rozsahem pohybu do FL v L kol. kl. - nasledek
imobilizace po zlomenine
- fenomen retardace - asymetrie, LDK zaostava - zkresleni vysledku snizenym
rozsahem pohybu L kol. kl. do FL a strach z bolesti pfi vetsi FL L kol. kl.
- zkouska sikmych bercu - negativni bilat.
Pyramidove jew spasticke
- Babinsky - negativni bilat.
- Chaddock - negativni bilat.
- Oppenheim - negativni bilat.
43
- Rossolimo - negativni bilat.
- Zukovski-Kornylov - negativni bilat.
- Vitkuv sumacni fenomen - negativni bilat.
Vysetf eni monosynaptickych reflexu (skala die Adlera)
- bicipitovy - symetricky, snizena vybavnost - st. 3 (normoreflexie)
- radiopronacni - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
- tricipitovy - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
- reflex flexoru prstu - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
- fenomen pfedlokti - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
- patelarni - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
- reflex Achillovy slachy - symetricky, vybavitelny bez facilitace, zpomaleny - st. 2
(hyporeflexie)
- medioplantarni reflex - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
Shrnuti vstupniho vysetf eni
- objeveny reflexni zmeny v oblasti trupu: bederni a krcni patefe a take na DKK: bilat.
v obi. zevni strany stehna a na PDK - v obi. zadni strany stehna; hvpertonus:
m. tenzor fascie latae bilat., ischiokruralnich svalu PDK, m. quadratus lumborum
a m. rectus femoris LDK
- snizene povrchove i hluboke citi v oblasti IP 1 a IP2 kloubu DKK a snizene
povrchove citi v oblasti jizvy na vnitfni strane L kol. kl. (+ vvsoka adheze jizvv
k podkozi)
- blokada na LDK - hlavicky fibuly, patelly a Lisfrankova kloubu vsemi smery, bilat.-
MT kloubu palce blokada a 2.-5. MT kloubu vsemi smery
- omezen rozsah L kol. kl. do FL (pasivne 110 st.) - krajni poloha bolestiva
- zkraceni - LDK: m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. quadratus lumborum, bilat.:
m. tenzor fascie latae, m. piriformis; m. trapezius-horni casti, m. pectoralis major -
cast sternalni dolni (protrakce ramennich kl.)
- oslabeni svalu LDK - hlavne m. quadriceps femoris (hypotonie), ischiokruralnich
svalu bilat. a glutealnich svalu bilat.
- ochabla brisni stena, anteverze panve, hyperlordoza, uklon trupu vpravo, rotace trupu
pravym bokem vpfed
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- astenicky typ
- valgozni postaveni hlezennich i kolennich kloubu - nejvetsi zatez na medialni strane
plosek - spatne odvijeni chodidel od podlozky, oplosteni podelne i pficne klenby -
zhorsena stabilita
- pfi chuzi odlehcuje LDK (pfi stoji - semiflexni drzeni L kol. kl.), vetsi dopad
na PDK, LDK: ve VR, omezena FL i EX kol. kl., omezena EX kyc. kl.; nejvetsi vaha
na medialni strane plosek bilat. (na LDK vie); maly souhyb HKK
3.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan
Kratkodoby plan
cil:
- ovlivnit reflexni zmeny: zlepsit protazitelnost fascii vsemi smery hlavne v obi. DKK:
bilat. - v obi. zevni strany stehna (hlavne kraniokaudalne), PDK - v obi. zadni strany
stehna - hi. v obi. m. biceps femoris vsemi smery; ovlivnit hvpertonus - m. quadratus
lumborum, m. rectus femoris na LDK, m. tenzor fascie latae bilat., ischiokruralnich
svalu na PDK
- zlepsit citlivost a posunlivost jizvy na vnitfni strane L kol. kl. - vsemi smery
- zvysit rozsah pohvbu L kol. kl. do FL a snizeni bolesti L kol. kl.
- protahnout zkracene svaly DKK: LDK - m. rectus femoris, m. iliopsoas,
m. quadratus lumborum, bilat. - m. tenzor fascie latae, m. piriformis
- odstranit kloubni blokady - LDK - patelly, fibuly a Lisfrankova kloubu vsemi smery;
bilat.: MT kloubu palce, 2.-5. MT kloubu vsemi smery
- posilit vybrane oslabene svaly DKK: LDK - hlavne m.quadriceps femoris
a ischiokruralni svaly bilat. a glutealni svaly bilat.
- zvysit exteroceptivni a proprioceptivni aferenci z plosek nohou pro ovlivneni
pricneho i podelneho plochonozi
- korekce stoje - optimalize vat postaveni a zatizeni plosek nohou bilat., optimalize vat
zatizeni DKK, odstranit semiflexni drzeni L kol. kl., korekce liklonu a rotace trupu
a uklonu hlavy ....
- nacvik stability stoie
- zlepsit stereotyp chuze - optimalizovat rytmus chuze a postaveni LDK, zlepsit
odvijeni chodidla bilat., a zatizeni chodidla bilat. (z medialni strany na lateralni
stranu), zvysit rozsah pohybu L kol. kl. do FL pfi chuzi, odstranit nadmernou elevaci
panve na L strane, zvetsit souhyb HKK pfi chuzi
- instruktaz a zacvik pacienta - cviky pro posileni oslabenych svalu DKK: LDK -
m. quadriceps femoris a ischiokruralni svaly a bilat. - glutealni svaly; protazeni
zkrdcenych svalu DKK: LDK - m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. quadratus
lumborum, bilat. - m. tenzor fascie latae, m. piriformis; zvyseni rozsahu pohybu
do FL L kol. kl.; aktivace svalu podelne a pficne klenby nohy, nacvik spravneho
stereotypu chuze
Dlouhodoby plan
cil:
- zvysovat omezeny rozsah pohybu do pine funkce L kol. kl.
- pokracovat v ovlivnovani pficneho i podelneho plochonozi
- posilovat hluboky stabilizacni system
- zafixovat spravny stereotyp sedu, stoje, chuze a behu
- zapojeni spravnych pohybovych stereotypu do ADL
- navrat k pfedeslym sportovnim aktivitam v plnem rozsahu (plavani, tancovani, jizda
na kole, tenis)
3.5 Prubeh rehabilitace
1. terapie: 16.1.2009 (13:00-14:45)
- podepsdn informovany souhlas pacienta
- odebrdna anamneza
- proveden vstupni kineziologicky rozbor
Status presens:
Subjektivne: viz anamneza
Objektivne: viz vstupni kineziologicky rozbor
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
- snizit bolest L kol. kl. (vyskytujici se v krajni poloze do FL L kol. kl.)
- zlepsit citlivost a posunlivost jizvy na vnitfni strane L kol. kl. - vsemi smery
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- ovlivnit reflexni zmeny DKK: bilat. - v obi. zevni strany stehna bilat, m. quadratus
lumborum na LDK a v obi. zadni strany stehna na PDK
- zvysit pasivni rozsah pohybu L kol. kl. do FL
- odstranit kloubni blokady - LDK: MT kloubu 2.-5. prstu, MT kloubu palce, patelly,
fibuly a Lisfrankova kloubu - vsemi smery
Provedeni terapie:
- mickovani - pro uvolneni mekkych tkani v oblasti L kol. kl.
- pece o jizvu v oblasti vnitfni strany L kol. kl. - tlakova masaz, protahovani -
,,esicko", ,,podkova"
techniky mekkych tkani (die Lewita) - uvolneni fascii vsemi smery v oblasti zevni
strany stehna bilat., na PDK v obi. zadni strany stehna a na LDK v obi. pfedni strany
stehna
- PIR - m. quadratus lumborum na L strane (vsede - lateroflexe pfes stehno terapeuta),
PIR (die Lewita) m. tenzor fascie latae bilat., ischiokruralnich svalu na PDK
- PIR s naslednym protazenim - m. rectus femoris - vleze na bfise - FL L kol. kl.
- mobilizace kloubu (die Rychlikove) LDK - MT kloubu palce: dorzoventralne,
2.-5. MT kloubu vsemi smery, patelly: kraniokaudalne, laterolateralne a krouzeni
patelly; hlavicky fibuly: dorzoventralne, Lisfrankova kloubu: vsemi smery
- vodolecba - castecna vifiva koupel na LDK - oblast kol. kl., 32°C, 15 min.
Vysledek:
Subiektivne: pacient udaval bolest L kol. kl. pfi krajni poloze pfi pohybu do FL, jinak
ma pocit celkoveho uvolneni LDK
Objektivne: doslo k uvolneni jizvy vsemi smery, krome jeji kaudalni casti a odstraneni
blokady MT kloubu 2.-5. prstu na LDK vsemi smery a leve hlavicky fibuly ventralne
2. terapie 19.1.2009 (13:00-14:00)
Status presens:
Subiektivne:
Opet pacient nejdrive pfekonava pocatecni ostych a nervozitu - vyzada si aby maminka
sla take do ordinace. Po svleceni syna jde maminka ven. Pacient je pote uz klidny a fika,
ze se tesi do vifivky. Udava, ze po minule fyzioterapeuticke jednotce nebyl unaveny,
ale stezuje si na bolestivost L kol. kl. pfi chuzi bezprostfedne po minule terapii, bolest
do vecera odeznela
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Obiektivne:
Lepsi posunlivost jizvy vsemi smery, ale v kaudalni casti jizvy jeste pfetrvava vyssi
adheze k podkozi, rozsah pohybu L kol. kl. nezmenen (pasivne 110 St.), pfetrvavaji
vsechny kloubni blokady DKK
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
- snizit bolest L kol. kl. (v krajni poloze do FL L kol. kl.)
- zlepsit citlivost a posunlivost jizvy na vnitfni strane L kol. kl. - vsemi smery,
pfevazne v kaudalni casti jizvy
- ovlivnit reflexni zmeny DKK: bilat. - v obi. zevni strany stehna bilat, m. quadratus
lumborum na LDK a v obi. zadni strany stehna na PDK
- zvysit pasivni rozsah pohybu L kol. kl. do FL
- protahnout zkracene svaly DKK: bilat. - m. tenzor fascie latae, m. piriformis,
na LDK - m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. quadratus lumborum
- odstranit kloubni blokady - LDK: patelly, fibuly a Lisfrankova kloubu -vsemi smery,
bilat. : MT kloubu 2.-5. prstu, MT kloubu palce
- posilit glutealni svaly bilat.
- ovlivnit pficne i podelne plochonozi
- instruktaz a zacvik pacienta - pro relaxaci a protazeni m. rectus femoris
Provedeni terapie:
- pece o jizvu v oblasti vnitfni strany L kol. kl. (hlavne v kaudalni casti) - tlakova
masaz, protahovani - ,,esicko", ,,podkova"
- AGR (die Lewita) - m. rectus femoris na LDK, m. quadratus lumborum na L strane
- PIR (die Lewita) - m. tenzor fascie latae bilat., ischiokruralni svaly na PDK,
- PIR s naslednym protazenim - m. rectus femoris, vleze na brise - FL L kol. kl.
- protazeni zkracenych svalu (vychozi polohy jako pri PIR die Lewita)- LDK:
m. iliopsoas, bilat: m. piriformis
- mobilizace kloubu (die Rychlikove) LDK - patelly: kraniokaudalne, laterolateralne
akrouzeni patelly; hlavicky fibuly: dorzoventralne, Lisfrankova kloubu: vsemi
smery, bilat. - MT kloubu palce: dorzoventralne, MT kloubu 2.-5. prstu: nespecificka
mobilizace kloubu nohy - plantarni a dorzalni vejif
- posileni m. gluteus maximus vleze na zadech - izometricka kontrakce
- vodolecba - castecna viriva koupel na LDK - oblast kol. kl., 32°C, 15 min.
Auto terapie:
Instruktaz: AGR (die Lewita) - m. rectus femoris (vleze na zadech, hyzde na okraji
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lehatka) - 20 sec. vydrz, pote povolit, opakovat 4krat, 2x denne; PIR s naslednym
protazenim - m. rectus femoris, vleze na bfise - 5 opakovani, 2x denne
Vysledek:
Subjektivne:
Pocit uvolneni v oblasti L kol. kl.
Objektivne:
Doslo k uplnemu uvolneni cele jizvy na vnitfni strane L kol. kl., zvyseni rozsahu
pohybu do FL L - kol. kl. (pasivne -ze 110 na 115 St.); odstranena blokada MT kloubu
2.-5. prstu bilat. vsemi smery, leve hlavicky fibuly ventralne a Lisfrankova kloubu
do rotaci; pacient vsechny cviky bez problemu zvlada
3. terapie 21.1.2009 (7:00-8:00)
Status presens:
Subjektivne: Pacient jiz pfekonal ostych, bez problemu komunikuje a spolupracuje jiz
od zacatku. Citi se dobfe. Neudava zadne zmeny od minule terapie. Autoterapie
bez problemu zvladnuta.
Objektivne: jizva na L strane L kol. kl. posunliva do vsech smeru - volna, rozsah
pohybu L kol. kl. pasivne 115 St., odstranena blokada MT kloubu 2.-5. prstu bilat. vsemi
smery, leve hlavicky fibuly ventralne a Lisfrankova kloubu do rotaci, ostatni blokady
DKK pfetrvavaji; snizen hypertonus ischiokruralnich svalu na PDK, m. rectus femoris
na LDK;
Cil duesni fyzioterapeuticke jednotky:
- snizit bolest L kol. kl. v krajni poloze do FL L kol. kl.
- ovlivnit reflexni zmeny DKK: bilat. - v obi. zevni strany stehna bilat., m. quadratus
lumborum na L strane
- zvysit aktivni i pasivni rozsah pohybu L kol. kl. do FL
- protahnout zkracene svaly DKK: bilat. - m. tenzor fascie latae, m. piriformis,
na LDK - m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. quadratus lumborum
- odstranit kloubni blokady - LDK: patelly - vsemi smery, Lisfrankova kloubu -
dorzoventralne, leve hlavicky fibuly dorzalne, bilat.: MT kloubu palce vsemi smery
- posilit m. quadriceps femoris, glutealni a ischiokruralni svaly
- stimulace plosky nohy - exteroceptivni
- ovlivnit pricne i podelne plochonozi
- nacvik korigovaneho drzeni stoje
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- instruktaz a zacvik pacienta - pro posileni m. quadrices femoris a ischiokruralnich
svalu
Provedeni terapie:
- PIR (die Lewita)- bilat.: m. tenzor fascie latae bilat.,
- PIR s naslednym protazenim - m. rectus femoris, vleze na brise - FL L kol. kl., m.
quadratus lumborum na L strane (vsede - lateroflexe pfes stehno terapeuta)
- protazeni zkracenych svalu (vychozi polohy jako pri PIR die Lewita) - LDK:
m. iliopsoas, bilat: m. piriformis
- mobilizace kloubu (die Rychlikove) LDK - patelly: kraniokaudalne, laterolateralne
akrouzeni patelly; hlavicky fibuly: dorzalne, Lisfrankova kloubu dorzoventralne,
bilat. - MT kloubu palce vsemi smery
- posileni m. quadriceps femoris: 1) analyticke posileni m. quadriceps femoris vleze
na zadech s podlozenim kolene overballem, 2) vleze na zadech izometricka
kontrakce m. quadriceps femoris nad podlozkou s E v kol. kl. s modifikaci do ZR
a VR v kycelnim kloubu
posileni ischiokruralnich svalu: analyticke posileni die svaloveho testu (vleze
na brise)
- posileni m. gluteus maximus vleze na zadech - izometricka kontrakce
- chuze na miste po kaminkach a stimulacni podlozce (gumove bodlinky)
- aktivace svalu podelne i pricne klenbv vsede na zidli: krouzeni nohama dovnitf a
zevne, FL a EX prstu nohy, nacvik ,,male nohy" (die Jandy; I,V metatarz i pata
zustavaji na podlozce - s dopomoci)
- vodolecba - castecna viriva koupel na LDK - oblast kol. kl., 32°C, 15 min.
Vysledek:
Subjektivne: lepsi pocit z chuze nez pfed terapii (lepsi stabilita)
Objektivne: protazeni m. tenzor fascie latae bilat., odstraneno svalove zkraceni
m. piriformis bilat., odstranena blokada leve hlavicky fibuly dorzalne i ventralne a
MT kloubu palce na PDK vsemi smery
Autoterapie:
Instruktaz: pokracovat v pfedchozi autoterapii + posileni m. quadriceps femoris bilat.:
viz provedeni terapie 1) - vydrz 10 sec., lOkrat, 2x denne; 2) vydrz 5 sec, opakovat
3krat; totez + vytocit spicku dovnitf a ven - oba zpusoby opakovat 3krat, posileni svalu
ischiokruralnich bilat.- vydrz 5 sec, Skrat, 1 x denne, posileni m. gluteus maximus:
viz provedeni terapie - vydrz 10 sec., 7krat, 2x denne
50
4. terapie 23.1.2009 (13:00-14:00)
Status presens:
Subjektivne: pacient se citi lepe - bolesti L kol. kl. zmirneny, ale je nachlazeny a nechce
delat cviky narocne na svalovou silu
Obiektivne: protazeni m. tenzor fascie latae bilat. (nyni: LDK - 1st., PDK - 0 st.
zkraceni), m. piriformis st. 0 bilat., ostatni zkracene svaly - beze zmeny, odstranena
blokada leve hlavicky fibuly dorzalne i ventralne, MT kloubu palce na PDK vsemi
smery a MT kloubu 2.-5. prstu bilat. vsemi smery a Lisfrankova kloubu do rotaci,
ostatni blokady pfetrvavaji, snizen hypertonus m. tenzor fascie latae
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
- ovlivnit hypertonus m. quadratus lumborum vlevo
- zvysit rozsah aktivniho i pasivniho pohybu L kol. kl. do FL
- protahnout zkracene svaly LDK - m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. tenzor fascie
latae, m. quadratus lumborum
- odstranit kloubni blokady - LDK: MT kloubu palce a patelly vsemi smery,
Lisfrankova kloubu dorzoventralne
- stimulace plosky nohy - exteroceptivni
- ovlivnit pficne i podelne plochonozi
- nacvik korigovaneho drzeni stoje
- nacvik stability stoje
- nacvik spravneho stereotypu chuze
Provedeni terapie:
- PIR s naslednym protazenim - m. rectus femoris, vleze na brise - FL L kol. kl.,
m. quadratus lumborum - L strane (vsede - lateroflexe pfes stehno terapeuta)
- protazeni zkracenych svalu (vychozi polohy jako pfi PIR die Lewita) - LDK:
m. iliopsoas, m. tenzor fascie latae
- mobilizace kloubu (die Rychlikove) LDK - MT kloubu palce: dorzoventralne,
patelly: kraniokaudalne, laterolateralne a krouzeni patelly; Lisfrankova kloubu
dorzoventralne
- chuze na miste po kaminkach a stimulacni podlozce (gumove bodlinky)
- aktivace svalu podelne i pficne klenby vsede na zidli: krouzeni nohama dovnitf a
zevne, FL a EX prstu nohy, kouleni overballu ploskou nohy vpfed a vzad, shmovanf
51
rucniku prsty nohy, nacvik ,,male nohy" (die Jandy; I,V metatarz i pata zustavaji
na podlozce - pacient zkousi bez dopomoci)
- SMS die Jandy: nacvik korigovaneho drzeni stoje - optimalizovat postaveni a
zatizeni plosek nohou bilat., optimalizovat zatizeni DKK, odstranit semiflexni drzeni
L kol. kl., korekce uklonu a rotace trupu a uklonu hlavy + totez i na podlozce:
Thera - Band (Professional Exercise Mat)
- vodolecba - castecna vifiva koupel na LDK - oblast kol. kl., 32°C, 15 min.
Vysledek:
Subjektivne: pacient se citi dobfe, cviceni zvlada
Objektivne: odstranena blokada patelly laterolateralnim smerem
Autoterapie:
Pokracovat v pfedchozi autoterapii
5. terapie 6.2.2009 (13:00-14:00)
Status presens:
Subjektivne: pacient se citi po nemoci unaveny a zeslably, od minule terapie
(pro nemoc) doma necvicil zadne doporucene cviky z autoterapie
Obiektivne: opet nalezeny blokady kloubu na LDK - MT kloubu palce, hlavicky fibuly
dorzalnim smerem, omezena pohyblivost patelly vsemi smery, blokada Lisfrankova
kloubu (pohyb omezen vsemi smery); odstranena blokada MT kloubu palce na PDK
vsemi smery, MT kloubu 2.-5. prstu bilat. vsemi smery; rozsah L kol. kl. do FL pasivne
115 St.; zkraceni m. tenzor fascie latae L - l.st., P - O.st., m. rectus femoris L - 2.St.,
P -O.st., m. iliopsoas L - l.st., P - O.st., m. piriformis L, P - 0. st, m. quadratus
lumborum L - l.st., P -O.st.; stoj na dvou vahach - celkem: 18 kg, leva - 8 kg,
prava - 10 kg; mirny hypertonus m. quadratus lumborum na L strane, m. tenzor fascie
latae a m. rectus femoris na LDK
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
- ovlivnit hypertonus m. quadratus lumborum na L strane, m. tenzor fascie latae
naLDK
- zvysit rozsah aktivniho i pasivniho pohybu L kol. kl. do FL
- protahnout zkracene svaly LDK: m. tenzor fascie latae, m. iliopsoas, m. rectus
femoris, m. quadratus lumborum
- odstranit kloubni blokady - LDK: MT kloubu palce, patelly a Lisfrankova kloubu -
vsemi smery, hlavicky fibuly - dorzalne
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- posilit vybrane oslabene svaly DKK: LDK - m.quadriceps femoris a ischiokruralni
svaly a bilat. - glutealni svaly
- ovlivnit pricne i podelne plochonozi
- nacvik korigovaneho drzeni stoje
- nacvik stability stoje
- nacvik spravneho stereotypu chuze
Provedeni terapie:
- PIR s naslednym protazenim - m. rectus femoris, vleze na brise - FL L kol. kl.,
m. quadratus lumborum - L strane (vsede - lateroflexe pfes stehno terapeuta), m.
tenzor fascie latae (vleze na zadech)
- protazeni zkracenych svalu (vychozi polohy jako pri PIR die Lewita) - LDK:
m. iliopsoas
- mobilizace kloubu (die Rychlikove) LDK - MT kloubu palce: vsemi smery, patelly:
kraniokaudalne, laterolateralne a krouzeni patelly; Lisfrankova kloubu: vsemi smery,
hlavicky fibuly dorzalne
poslleni ischiokruralnich svalu: analyticke posileni die svaloveho testu (vleze
na brise)
- posileni m. quadriceps femoris: 1) vleze na brise - zaprit se spickami o podlozku,
extendovat kol. kl. vzhuru bilat. 2) analyticke posileni m. quadriceps femoris vleze
na zadech s podlozenim kolene overballem,
- posileni m. gluteus maximus: (die Kabelikove) vleze na brise, jedna DK flektovana
v kol. kl. (90st.)
- aktivace svalu podelne i pricne klenby vsede na zidli: kouleni overballu ploskou
nohy vpfed a vzad, shrnovani rucniku prsty nohy, nacvik ,,male nohy" (die Jandy -
I,V metatarz i pata zustavaji na podlozce; bez dopomoci)
- SMS die Jandy 1): nacvik korigovaneho stoje - optimalizovat postaveni a zatizeni
plosek nohou bilat., optimalizovat zatizeni DKK, odstranit semiflexni drzeni LDK,
korekce uklonu a rotace trupu a uklonu hlavy + korigovany stoj na posturomedu a na
valcove useci, 2) nacvik spravneho stereotypu chuze - pfedni a zadni pulrok (zlepsit
odvijeni a zatizeni chodila bilat. - vice zatezovat fibularni stranu plosky nohy, zvysit
rozsah pohybu L kol. kl. do FL pri chuzi)
- vodolecba - castecna viriva koupel na LDK - oblast kol. kl., 32°C, 15 min.
Vysledek:
Subjektivne: pacient se sice citil unaveny, ale zadne cviky mu nedelaly problem
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Objektivne: zvysen rozsah pohybu L kol. kl. do FL, odstranena blokada hlavicky leve
fibuly dorzalnim smerem, Lisfrankova kloubu do rotaci a patelly laterolatealnim
smerem - vse na LDK
Autoterapie: Pokracovat v pfedchozi autoterapii
6. terapie 9.2.2009 (13:00-14:00)
Status presens:
Subjektivne: pacient se citi opet zdravy a silny
Objektivne: odstranena blokada hlavicky leve fibuly vsemi smery; omezena
pohyblivost L patelly kranikaudalne, blokada Lisfrankova kloubu dorzoventalne;
rozsah L kol. kl. do FL pasivne 120 st.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
- ovlivnit reflexni zmeny DKK: bilat. - v obi. zevni strany stehna bilat., m. quadratus
lumborum na LDK a v obi. zadni strany stehna na PDK
- zvysit rozsah aktivniho i pasivniho pohybu L kol. kl. do FL
- protahnout zkracene svaly LDK: m. tenzor fascie latae, m. ilipsoas, m. rectus femoris
- odstranit kloubni blokady - LDK: MT kloubu pake vsemi smery, Lisfrankova
kloubu - dorzoventralne, patelly - kraniokaudalne
- stimulace plosky nohy - exteroceptivni
- ovlivnit pficne i podelne plochonozi
- nacvik korigovaneho drzeni stoje
- nacvik spravneho stereotypu chuze
- instruktaz a zacvik pacienta - ovlivneni plochonozi
Provedeni terapie:
- techniky mekkych tkani - uvolneni fascii vsemi smery v oblasti zevni strany stehna
bilat., zadni strany stehna na PDK a na LDK v obi. pfedni strany stehna
- PIR snaslednym protazenim - m. rectus femoris, vleze na brise - FL L kol. kl.,
m. quadratus lumborum - L strane (vsede - lateroflexe pfes stehno terapeuta), m.
tenzor fascie latae bilat. (AGR vleze na boku)
- protazeni zkracenych svalu (vychozi polohy jako pfi PIR die Lewita)- LDK:
m. iliopsoas
- mobilizace kloubu (die Rychlikove) LDK - MT kloubu palce: vsemi smery,
Lisfrankova kloubu - dorzoventralne, patelly: kraniokaudalne a krouzeni patelly
- chuze na miste po kaminkach a stimulacni podlozce (gumove bodlinky)
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- aktivace svalu podelne i pricne klenby (Vsede na zidlp: FL a EX prstu nohy,
shrnovani rucniku prsty nohy, zvedani overballu nad podlozku pomoci prstu DKK,
nacvik ,,male nohy" (die Jandy; vsede),
- SMS die Jandy 1): nacvik korigovaneho stoje na podlozce: Thera-Band
(Professional Exercise Mat), a na kulove useci (optimalizovat postaveni a zatizeni
plosek nohou bilat., optimalizovat zatizeni DKK, odstranit semiflexni drzeni L kol.
kl.), 2) nacvik spravneho stereotvpu chuze - pfedni a zadni pulrok s doslapem na
posturomed
- vodolecba - castecna vifiva koupel na LDK - oblast kol. kl., 32°C, 15 min.
Vysledek:
Subjektivne: pacient zvlada vsechny cviky bez vetsich obtizi, jen ho nebavi nacvicovat
delsi dobu spravny stereotyp chuze
Objektivne: pacient zvlada spravny stereotyp chuze jen chvili (10 sec.), pote se mu opet
staci LDK do vnitfni rotace a zatezuje pfevazne medialni stranu plosek bilat. (po ustni
oprave se snazi vse opravit); odstranena blokada leveho MT kloubu palce do rotaci,
snizen hypertonus m. quadratus lumborum na L strane, m. tenzor fascie latae na LDK
a protazen m.iliopsoas vlevo (ze st.l na st.O)
Autoterapie:
Pokracovat v pfedchozi autoterapii + pfidat cviky pro ovlivneni plochonozi, instruktaz:
aktivace svalu podelne i pficne klenby vsede na zidli: krouzeni nohama dovnitf a zevne
(na obe stranylOkrat, vystfidat nohy), FL a EX prstu nohy (7krat bilat.), shrnovani
rucniku prsty nohy, nacvik ,,male nohy" - I,V metatarz i pata zustavaji celou dobu na
podlozce (vydrz 10 sec., opakovat 4krat na obe nohy)
7. terapie 11.2.2009 (7:00-8:00)
Status presens:
Subiektivne: pacient se citi dobfe, fika, ze se mu ,,lepe chodi"a ze mene kulha
Objektivne: LDK jiz neni pfi stoji v semiflexni postaveni v kol. kl.; pravidelny rytmus
chuze; nalezene blokady DKK: na LDK - MT kloubu palce laterolateralne
a dorzoventralne, Lisfrankova kloubu dorzoventralne, patelly kraniokaudalne; stoj
na dvou vahach - celkem: 18,5 kg, leva - 8,5 kg, prava - 10 kg; protazeni m. iliopsoas
vlevo - nyni bez zkraceni
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
- zvysit rozsah aktivniho i pasivniho pohybu L kol. kl. do FL
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- odstranit kloubni blokady - LDK: MT kloubu palce laterolateralne a dorzoventralne,
Lisfrankova kloubu dorzoventralne a patelly kraniokaudalne
- posilit oslabene svaly DKK: LDK - hlavne m. quadriceps femoris a ischiokruralni
svaly a bilat. - glutealni svaly
- zvysit proprioceptivni aferenci z plosek nohou
- nacvik korigovaneho drzeni stoje
- nacvik spravneho stereotypu chuze
- nacvik stability stoje
- instruktaz a zacvik pacienta - cviky pro posileni oslabenych svalu DKK: LDK -
hlavne m. quadriceps femoris a ischiokruralni svaly a bilat. - glutealni svaly
Provedeni terapie:
- PIR s naslednym protazenim - m. rectus femoris, vleze na bfise - FL L kol. kl.
- mobilizace kloubu (die Rychlikove) LDK - MT kloubu palce: laterolateralne
a dorzoventralne, Lisfrankova kloubu dorzoventralne a patelly kraniokaudalne
posileni m. quadriceps femoris: 1) analyticke posileni m. quadriceps femoris vleze
na zadech s podlozenim kolene overballem, 2) analyticke posileni m. quadriceps
femoris - vsede na luzku, proti odporu Thera-Bandu
- posileni ischiokruralnich svalu: analyticke posileni die svaloveho testu (vleze
na bfise)
- posileni m. gluteus maximus (die Kabelikove) vleze na zadech, FL v kol. i kyc. kl.
- posileni m. gluteus minimus a medius (die Kabelikove) vleze na boku
- aktivace svalu podelne i pficne klenby (vsede na zidli): nacvik ,,male nohy" bez
dopomoci, ,,pid'alka" - krcit a natahovat prsty DK - posouvat nohu dopfedu a
dozadu - stfidave LDK a PDK (I,V metatarz i pata zustavaji na podlozce)
- SMS die Jandy 1): nacvik korigovaneho stole - optimalizovat postaveni a zatizeni
plosek nohou bilat., optimalizovat zatizeni DKK, odstranit semiflexni drzeni LDK,
korekce uklonu a rotace trupu, + nacvik korigovaneho stoje na podlozce: Thera-Band
(Professional Exercise Mat) a na posturomedu, nacvik stoje na 1 DKK, 2) nacvik
spravneho stereotypu chuze - optimalizovat rytmus chuze a postaveni DK, zlepsit
odvijeni a zatizeni chodila bilat., zvysit rozsah pohybu L kol. kl. do FL pfi chuzi,
zvetsit souhyb HKK pfi chuzi
- vodolecba - castecna vifiva koupel na LDK - oblast kol. kl., 32°C, 15 min.
Vysledek:
Subjektivne: pacient udava, ze citi opet vetsi stabilitu pfi chuzi, ma ,,lepsf pocit" z chuze
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Objektivne: odstranena kloubni blokada na LDK: MT kloubu palce laterolateralne
a patelly kranialne; LDK se pfi chuzi jiz temef nestaci do VR a dochazi k temef
fyziologicke FL kol. kl.
Autoterapie:
Dnes pouze vyzkouset doma nove cviky pod dohledem rodicu pro posileni DDK (Ikrat
denne), instruktaz:
m.quadriceps femoris - LDK - viz prubeh terapie 2) - vydrz v EX 6 sec, opakovat 6krat
m. gluteus maximus - posilovani die Kabelikove, viz prubeh terapie - vydrz lOsec,
opakovat 7krat, vymenit DKK
m. gluteus minimus a medius - posilovani die Kabelikove, viz prubeh terapie - vydrz
10 sec. - opakovat 6krat na obe DKK
8. terapie 12.2.2009 (9:00-10:00)
Status presens:
Subjektivne: beze zmen, pacient fika, ze nove cviky zvladal bez problemu
Objektivne: odstranena kloubni blokada na LDK: MT kloubu palce laterolateralne
a patelly kranialne; svalova sila - FL L kol. kl.: 4+ St., EX: 4 - st, EX kyc. kl.: P: 4+ st./
L: 4 - st, ABD - P: 4-5 st./ L: 4 st., pfi chuzi: LDK se jiz nestaci do VR a dochazi
k fyziologicke FL kol. kl.
Cil dncsni fyzioterapeuticke jednotky:
- zvysit rozsah aktivniho i pasivniho pohybu L kol. kl. do FL
- protahnout zkracene svaly LDK: m. tenzor fascie latae, m. quadratus lumborum,
m. rectus femoris
- posilit vybrane oslabene svaly DKK: m.quadriceps femoris, ischiokruralni svaly
a glutealni svaly
- stimulace plosky nohy - exteroceptivni
- ovlivnit pficne i podelne plochonozi
- nacvik korigovaneho drzeni stoje
- nacvik spravneho stereotypu chuze
- nacvik stability stoje
Provedeni terapie:
- PIR s naslednym protazenim - m. rectus femoris, vleze na bfise - FL L kol kl
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- protazeni - LDK: m. tenzor fascie latae bilat. (vleze na zadech), m. quadratus
lumborum na L strane (ve stoje)
posileni m.quadriceps femoris-LDK: 1) vleze na zadech izometricka kontrakce
m. quadriceps femoris nad podlozkou s E v kol. kl. s modifikaci do ZR a VR
v kycelnim kloubu, 2) analyticke posileni m. quadriceps femoris - vsede na luzku,
proti odporu Thera-Bandu
posileni ischiokruralnich svalu: analyticke posileni die svaloveho testu (vleze
na brise)
- posileni m. gluteus maximus: (die Kabelikove) vleze na brise, jedna DK flektovana
v kol. kl. (90st.)
posileni m. gluteus minimus a medius (die Kabelikove) vleze na zadech, FL v kol.
i kyc. kl.
- chuze na miste po kaminkach a stimulacni podlozce (gumove bodlinky)
- aktivace svalu podelne i pficne klenbv (vsede na zidli): nacvik ,,male nohy" bez
dopomoci (i vestoje), ,,pid'alka" - krcit a natahovat prsty DK - posouvat nohu
dopfedu a dozadu - stfidave LDK a PDK (I,V metatarz i pata zustavaji na podlozce),
- SMS die Jandy 1) nacvik korigovaneho stoje - optimalizovat postaveni a zatizeni
plosek nohou bilat., optimalizovat zatizeni DKK +nacvik korigovaneho stoje
na podlozce (Professional Exercise Mat), + na posturomedu, + udrzeni korigovaneho
stoje pri hazeni a chytani mice, nebo pri postrcich, 2) SMS die Jandy: nacvik
spravneho stereotvpu chuze - optimalizovat rytmus chuze a postaveni LDK, zlepsit
odvijeni a zatizeni chodila bilat. + souhyb HKK+ totez na podlozce (Professional
Exercise Mat), nacvik chuze pozadu a do stran
- vodolecba - castecna viriva koupel na LDK - oblast kol. kl., 32°C, 15 min.
Vysledek:
Subiektivne: zlepsen stereotyp chuze - kroky stejne dlouhe, vice zatezovana i ulnarni
strana plosky bilat.
Obiektivne: rozsah pohybu L kol. kl. (pasivne) zvysen na 125 st, doslo k protazeni
svalu LDK: m. quadratus lumborum (z 1. na 0. stupen zkraceni), m. rectus femoris
(z 2. na 1. stupen zkraceni)
Autoterapie:
Dnes pouze cvik pro zvyseni rozsahu pohybu v L. kol. kl. (dalsi terapie je jiz zitra)
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9. terapie 13.2.2009 (13:00-14:00)
Status presens:
Subjektivne: pacient se citi dobfe
Obiektivne: nalezene blokady DKK: na LDK - MT kloubu palce dorzoventralne,
Lisfrankova kloubu dorzoventralne, patelly kaudalne; FL L kol. kl. - aktivne 120 st.,
pasivne 125 St., zkraceni m. tenzor fascie latae L - l.st., P - O.st., m. rectus femoris
L - l.st, P - O.st., m. iliopsoas L, P - O.st., m. piriformis L - 0. St., m. quadratus
lumborum L, P - O.st.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
- zvysit rozsah aktivniho i pasivniho pohybu L kol. kl. do FL
- protahnout zkracene svaly LDK: m. tenzor fascie latae, m. rectus femoris
- odstranit kloubni blokady LDK - MT kloubu palce dorzoventralne, Lisfrankova
kloubu dorzoventralne, patelly kaudalne
- posilit vybrane oslabene svaly DKK: LDK - m.quadriceps femoris a ischiokruralni
svaly a bilat. - glutealni svaly
- ovlivnit pricne i podelne plochonozi
- nacvik stability stoje
- nacvik spravneho stereotypu chuze
- instruktaz a zacvik pacienta - spravny stereotyp chuze
Provedeni terapie:
- PIR snaslednym protazenim - m. rectus femoris, vleze na brise - FL L kol. kl.
- protazeni - LDK: m. tenzor fascie latae bilat. (vleze na zadech)
- mobilizace kloubu (die Rychlikove) LDK - MT kloubu palce: dorzoventralne,
patelly: kaudalne; Lisfrankova kloubu: dorzoventralne
- posileni m.quadriceps femoris na LDK - analyticke posileni m. quadriceps femoris -
vsede na luzku, proti odporu Thera-Bandu
- posileni m. gluteus maximu (die Kabelikove) vleze na brise, jedna DK flektovana
v kol. kl. (90st)
- posileni m. gluteus minimus a medius (die Kabelikove) - analyticke posilene, vleze
na brise - roznozit proti odporu Thera-Bandu
- SMS die Jandy: 1) nacvik ,,male nohy" vestoje 2) SMS die Jandy: nacvik
korigovaneho stoje - na posruromedu; na zemi - nacvik stoje na 1 DK, (trojbodova
opora, optimalizovat postaveni a zatizeni plosek nohou bilat.), 3) SMS die Jandy:
nacvik spravneho stereotvpu chuze - optimalizovat postaveni LDK, zlepsit odvijeni a
zatizeni chodila bilat. + souhyb HKK + totez na podlozce: Thera-Band (Professional
Exercise Mat) a na valcovych a kulovych usecich srovnanych za sebou do jedne
linie, nacvik chuze pozadu a do stran (po zemi)
- vodolecba - castecna vifiva koupel na LDK - oblast kol. kl., 32°C, 15 min.
Vysledek:
Subjektivne: pacient se citi dobfe, cviceni mu necini obtize
Objektivne: odstranena blokada leveho MT kloubu palce dorzalne, leve patelly
kaudalne a Lisfrankova kloubu vsemi smery
Autoterapie:
Pokracovat vpfedesle autoterapii + instruktaz spravneho stereotypu chuze
(pod dohledem rodicu) - dbat hlavne na spravne odvijeni plosky nohy, nevytacet nohu
spickou dovnitf, dbat na FL v L kol. kl. a souhyb HKK
10. terapie 16.2.2009 (13:00-14:45)
- proveden vystupni kineziologicky rozbor
Status presens:
Subjektivne: pacient se citi dobfe
Objektivne: viz Vystupni kineziologicky rozbor
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
- zvysit rozsah aktivniho i pasivniho pohybu L kol. kl. do FL
- odstranit kloubni blokady - LDK: MT kloubu palce ventralne, patelly - kaudalne
- instruktaz a zacvik pacienta a jeho rodicu - zopakovani pfedesle autoterapie
Provedeni terapie:
- PIR snaslednym protazenim - m. rectus femoris, vleze na bfise - FL L kol. kl.
- mobilizace kloubu (die Rychlikove) LDK - MT kloubu palce: dorzoventralne,
patelly: kraniokaudalne
- vodolecba - castecna vifiva koupel na LDK - oblast kol. kl., 32°C, 15 min.
- objasneni nejasnosti (pacientovych i jeho rodicu) tykajicich se autotrepie a strucne
zopakovani veskere provedene autoterapie
- doporuceni ortopedickych vlozek do bot - zvazit vyuziti
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
Vysetfeni stoje aspekci
somatotyp: leptosom (astenicky)
zezadu
- sifka baze normalni
- rovnobezne postaveni plosek nohou (absence fyziologicke ZR)
- tvar pat kulaty
- zatizeni nohou stale spis na medialni hrane
- hlezenni kloub - valgozni postaveni bilat.
- achillovy slachy - hypotrofie L achillovy slachy
- lytkove svaly - hypotrofie L lytkovych svalu
- podkolenni ryhy - symetricke
- panev - SIPS v rovine
- SI AS - v rovine
- cristy - v rovine
- mirny uklon trupu vpravo v Th-L pfechodu a nasledna kompenzace v segmentu C-Th
pfechodu - postaveni nefixovane, po instrukci dochazi ke korekci (fyziologicky stav)
- ramenni klouby - L ramenni kloub vys
- lopatky - dolni uhel prominuje a je rotovan zevne bilat. - L vys o 1 cm
- thorakobrachialni trojuhelniky - asymetrie - vetsi zauhleni vpravo, v L temef neni
- taile - prava ma vyraznejsi linii, je prohloubena
- zvyraznene trapezove svaly bilat.
- hlava - uklon vlevo
zepfedu
- klenba - podelna a pficna oplostela bilat. - vice na LDK (na LDK: mozno vsunout
1/2 delky distalniho clanku 2. prstu, PDK: 3/4 distalniho clanku 2. prstu)
- kolenni kloub - valgozni postaveni bilat.
- na vnitfni i zevni strane L kol. kl. patrna jizva - na vnitfni strane - 1 cm dlouha, 2mm
siroka, na zevni -1,5 cm dlouha, 2 mm siroka
- hypotrofie m. quadriceps femoris na LDK (mensi nez pfi vstupni vysetfeni)
zboku
- ochabla bfisni stena
- anteverze panve
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- rotace panve a trupu - P bokem vpfed
- prohloubena bederni lordoza
- protrakce ramennich kloubu
Vysetf eni stoje pomoci olovnice
- zezadu: olovnice z protuberencia occipitalis: podel horni casti hrudni patefe, pak se
olovnice zacina od patefe vzdalovat a jde 1cm vpravo od stfedni hrudni patefe, 2 cm
od dolni hrudni i bederni patefe a interglutealni ryhy, spada vpravo od stfedni linie -
vychyleni o 2 cm k pravemu hlezennimu kl.
- z boku: P strana: od zevniho zvukovodu - za stfedem ramenniho kloubu, stfedem
kycelniho kloubu, spada 2 cm pfed hlezenni kloub
L strana: od zevniho zvukovodu - stfedem ramenniho kloubu, pfed stfedem
kycelniho kloubu, spada 1 cm pfed hlezenni kloub
- zepfedu: od kofene nosu - mirne vpravo od sterna, 1 cm vpravo od pupku, spada
vpravo od stfedni linie - vychyleni o 1,5 cm k pravemu hlezennimu kloubu
Dynamicke vysetfeni stoje - rozvijeni patefe
- flexe: rozsah neomezen, plynuly fyziologicky rozvoj cele patefe
- lateroflexe: rozsah neomezen, krome bederni patefe, kde je rozvoj lehce omezen se
patef rozviji plynule, symetrie
- extenze'. rozsah neomezen, rozvijeni temef fyziologicke, ale pfi pohybu je patrne
zalomeni v oblasti Th - L pfechodu (bederni patef se rozviji mene)
Stoj na 2 vahach
- celkem 18,5 kg - leva - 9 kg
- prava - 9,5 kg
Vysetfeni chuze
- jderovne (nevybocuje zjednoho smeru), sifka baze normalni, kroky stejne dlouhe,
vice dopada na PDK (,,dupnuti"), pravidelny rytmus, spatne odvijeni chodidla: pata -
ploska nohy - vice pofad medialni strana, prsty v extenzi po celou dobu, posledni
kontakt nohy s podlozkou - hlavicky metatarzu, LDK: normalni postaveni (pfi
vstupnim vysetfeni ve vnitfni rotaci), v L kol. kl. jiz neni omezeny rozsah pohybu do
FL ani do EX L kol. kl., jiz patrna fyziologicka EX v kyc. kl., proximalni typ chuze,
HKK - normalni souhyb, zvysena aktivita paraverebralnich svalu v obi. stfedni Th
patefe
modifikace chuze
- chuze pozadu - na L i P strane mala aktivita mm. glutei
- chuze se zavfenyma ocima - nejista chuze, problem s rovnovahou, mirne odchylky
od roviny
- chuze po spickdch se vzpazenymi HK - valgozni postaveni v hlezennich kloubech
bilat, neni vyrazne vychyleni panve do stran
- chuze po patdch: svede, panev v retroverzi+ mirny pf edklon trupu
Typ dychani
- bfisni typ dychani, 25 dechu/ minutu (norma pro 6-ti lete dite)
Goniometricke vysetreni metodou SFTR die Jandy[18]
- mefeno aktivne (pasivne) kovovym goniometrem
DKK
kycelni kl.
kolenni kloub
hlezenni kloub
palec DK MT
palec DK IP
2.prst MT
3.prstMT
4.prst MT
5.prstMT
LEVA
8 2 0 - 0 - 1 2 0 ( 2 0 - 0 - 130)
F 4 0 - 0 - 1 5 ( 4 5 - 0 - 2 0 )
R 50 - 0 - 35 (55 - 0 - 40)
8 0 - 0 - 1 2 5 ( 0 - 0 - 130)
S 1 5 - 0 - 4 5 (15-0-45)
R 15 - 0 - 4 0 ( 1 5 -0 -45)
S 70 - 0 - 40 (80- 0 - 45)
F 0 - 0 - 5 ( 1 5 - 0 - 15)
S 0 - 0 - 75 (5 - 0 - 80)
S 60 - 0 - 25 (75 - 0 - 45)
S 60 - 0 - 2 5 (75-0-45)
S 50 - 0 - 25 (70 - 0 - 40)
S 45 - 0 - 20 (70 - 0 - 40)
PRAVA
8 2 0 - 0 - 1 2 0 ( 2 5 - 0 - 130)
F 40 - 0 - 20 (45 - 0 - 20)
R 50 - 0 - 35 (55 - 0 - 40)
80-0-140(0-0-150)
S 1 5 - 0 - 4 5 ( 1 5 - 0 - 4 5 )
R 15 -0 -40 (20 - 0-45)
S 70 - 0 - 40 (80 - 0 - 45)
F 0 - 0 - 5 ( 1 5 - 0 - 1 5 )
S 0 - 0 - 80 (5 - 0 - 80)
S 60 - 0 - 25 (75 - 0 - 45)
S 60 - 0 - 25 (75 - 0 - 45)
S 50 - 0 - 25 (70 - 0 - 40)
S 45 - 0 - 20 (70 - 0 - 40)
Tab. c. 6 Vystupni kineziologicky rozbor - Goniometricke vysetfeni metodou SFTR die Jandy:
DKK [18]
Vysetfeni zkracenych svalu die Jandy [ 16]
Svalova skupina
m. gastrocnemius
m. soleus
ischiokruralni svaly
adduktory kycelniho kloubu - dlouhe
adduktory kycelniho kloubu - kratke
m.tenzor fasciae latae
m.rectus femoris
m.iliopsoas
m.piriformis
m.quadrarus lumborum (vleze na boku)
paravertebralni svaly
L
0
0
0
0
0
1
1
0
0
0
0
P
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
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m.pectoralis major - cast sternalni dolni
m. pectoral! s major - cast sternalni stfedni a dolni
m.pectoralis major - cast klavikularni, m. pectoralis minor
m.trapezius - cast horni
m.levator scapulae
m.sternocleidomastoideus
1
0
0
1
0
0
1
0
0
1
0
0
Tab. c. 7 Vystupni kineziologicky rozbor - Vysetreni zkracenych svalu die Jandy [16]
Antropometricke vysetreni die Haladove [12]
DK delka
funkcni (relativni)
anatomicka (absolutni)
u sikme panve
Stehna
Berce
Nohy
Obvod
stehna (15 cm nad okrajem patelly)
pfes m.vasti quadricepsu femoris
Kolena
pfes tuberositas tibiae
Lytka
pfes kotnik
pfes nart a patu
pfes hlavice metatarsu
Leva
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50
61
25
24
16
24
22,5
24
21
20
17,5
21,5
16
prava
53,5
50
60
25
24
16
25
23,5
23,5
21
20,5
17,5
21,5
16
Tab. c. 8 Vystupni kineziologicky rozbor - Antropometricke vysetreni die Haladove: DKK [12]
Vysetreni svalove sily DKK die Jandy [ 16]
kycelni kloub:
FL - P: 5 st./ L: 4+ st.
- EX - P: 4+st./L: 4 - st.
- ABD - P: 4+ st./ L: 4 st.
- ADD - P: 5 st./ L: 4+ st.
- VR - P: 4+st./L: 4 st.
- ZR - P: 4+ st./ L: 4+ st.
kolenni kloub:
FL - P: 5 st./ L: 4+ st.
- EX - P: 4+st./L: 4 st.
hlezenni kloub:
plantarni FL - P: 5 st./ L: 4+ st.
- supinace s dorzalni FL - P: 4+ st./ L: 4+ st.
- supinace v plantarni FL - P: 4 st./ L: 4 st.
- plantarni pronace - P: 4 st./ L: 4 - st.
metatarzofalangove klouby prsu nohy:
FL-P iL :4 - s t .
- E X - P i L : 4 s t .
- ABD, ADD - P i L: pohyb nesvede -
napalpovalajsem pouze zaskub 1st.
zakladni clanek palce:
FL - P: 5 st./ L: 4 st.
EX - P: 5 st./ L: 4 - st.
IP palce nohy:
FL-PiL:4s t .
- E X - P i L : 4 - s t .
IP1:
- FLiEX-PiL :3 -4s t .
IP 2:
- F L i E X - P i L : 3 - 4 s t .
Tab. c. 9 Vystupni kineziologicky rozbor - Vysetreni svalove sily die Jandy: DKK [16]
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Vysetreni hybnych stereotypu die Jandy [ 17]
- extense kvcelniho kloubu
P:soucasne se zapoji m. gluteus maximus a ischiokruralni svalstvo, pote paravertebralni
svalstvo L-S pfechodu na kontralateralni, pak homolateralni strane, pak soucasne
paravertebralni svalstvo Th-L pfechodu na L i P strane
L: nejprve se zapoji ischiokruralni svalstvo, pote m. gluteus maximus, drive se aktivuje
paravertebralni svalstvo na homolateralni strane a az pak na kontralateralni
- abdukce kvcelniho kloubu
P: soucasne se zapoji m. gluteus maximus a minimus a m. tensor fascie latae
L: pfevazuje aktivita m. quadratus lumborum nad glutealnimi svaly, ale uz nedochazi
k takove elevaci panve a glutealni svaly se zapojuji vice (oproti vstupnimi vysetfeni)
Testy na pohyblivost patefe die Haladove [12]
- Schoberuv pfiznak (L5+10cm kranialne) - distance - 2,5cm
- Stiboruv pfiznak (L5 - C7 ) - 6 cm
- Cepojevuv pfiznak (C7 + 8 cm kranialne) - 2 cm
- Ottuv pfiznak (C7 + 30 cm kaudalne) - inklinacni - 2,5 cm
- deklinacni - 2 cm
- Thomayeruv pfiznak - negativni
- zkouska lateroflexe - rozsah neomezen, symetrie - vpravo i vlevo: kolmice z axily
prochazi az kontralateralni hyzdi
- zkouska pfedklonu hlavv - negativni
- Forestierova fleche - negativni
Vysetfeni reflexnich /men die Lewita [25]
- kuze - trup: v oblasti bederni a krcni patefe+ DKK: v obi. zevni strany stehna bilat. -
je kuze mene posunliva vuci podkozi a fasciim ve vsech smerech
- podkozi - trup: v oblasti bederni a krcni patefe+ DKK: zevni strany stehna bilat. -
pfi pokusu o nabrani Kiblerovy fasy - bolestivost, fasa nabratelna, ale Ize ji spatne
sunout dal
- fascie - trup: protazitelnost fascie je omezena v oblasti bederni a krcni patefe a take
na DKK: v obi. zevni strany stehna kraniokaudalne bilat.
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- svaly - nenalezeny zadne trigger-pointy, pouze palpacne bolestive mista ve svalech,
hypertonus, bolest ohodnocena cisly 1-5 (pro vetsi pfehlednost), kdy cislo jedna
znamena mirnou bolest a cislo 5 velkou, zaznamenany jen patologicke nalezy
- m.soleus - P - 2, L - 1
- m. quadriceps femoris - P - 2, L - 2
- m. tensor fasciae latae - L, P - 2, mirny hypertonus bilat.
- m. adduktory stehna - L - 2, P - 3
- m. iliacus - P, L - 2
- m. piriformis - P, L - 2-3
- ischiokruralni svaly - P - 2, L - 2
- m. erector spinae - P, L - v bederni a stfedni hrudni oblasti - 2, hypertonus
v obi. Th-L pfechodu - vice vlevo
- m. quadratus lumborum - P - 1, L - 2
- m. pectoralis major - P, L - 2, hypertonus bilat.
- stfedni cast trapeziu - P, L - 1-2
- horni cast m. trapeziu - P, L - 3-4, velky hypertonus bilat.
- m. sternocleidomastoideus - P, L - v kranialni casti - 3,v kaudalni - 2, hypertonus
bilat.
- m. levator scapulae - P - 2+, L - 1-2,
Vysetf eni jizvy
- 2 jizvy po ostesvnteze Prevotovymi prutv
- na vnitfni strane L kol. kl - 1 cm dlouha, 2mm siroka jizva, smer kraniokaudalni,
dobfe zhojena, nebolestiva, volna, snizena citlivost v obi. jizvy,
- na zevni strane L kol. kl. - 1,5 cm dlouha, 1mm siroka jizva, smer kraniokaudalni,
dobfe zhojena, nebolestiva, citlivost nezmenena,
- jizva po operaci kyly
- v L tfisle - 2 cm dlouha, dobfe zhojena, nebolestiva, citlivost nezmenena, volna
Vysetf eni kloubni vule die Rychlikove [33]
IPLIP2kloubyDKK
- bpn., pohyblive vsemi smery bilat.
MT kloub palce DKK
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- LDK - omezena pohyblivost dorzalne, ale neni zde uplna blokada, pohyblivost
podstatne vetsi nez pfi vstupnim vysetfeni, PDK: bpn.
2.-5. MTkloubDKK
- dorzoplantarne - bpn. bilat.
- laterolateralne - bpn. bilat.
tarzalni kustky: os cuboideum
- bpn., pohyblive vsemi smery bilat.
os naviculare
- dorzalne - bpn. bilat
- plantarne - bpn. bilat
oc calcaneus
- bpn., pohyblive vsemi smery bilat.
os talus
- bpn., pohyblive vsemi smery bilat.
Lisfrankuv kloub
- dorzalne - bpn. bilat.
- plantarne - bpn. bilat.
- rotace - bpn. bilat.
talokruralni kloub
- dorzalne - bpn. bilat
tibiofibularni kloub
- funkcni vysetfeni zevni rotace - dorzalni posun hlavicky fibuly bpn. bilat.
- funkcni vysetfeni vnitfni rotace - ventralni posun hlavicky fibuly bpn. bilat.
patella
- kraniokaudalne - LDK: omezena pohyblivost kaudalne - pohyblivost se oproti
vstupnimu vysetfeni zvetsila, neni zde uplna blokada ale stale je zde omezeni, PDK:
bpn.
- laterolateralne - bilat.: bpn.
kolenni kloub
- pfedni i zadni zasuvkovy fenomen - bpn. bilat.
- kratka i dlouha paka - bpn. bilat.
- pruzeni s otviranim lateralni sterbiny - bpn. bilat.
kycelni kloub
- vysetfeni die Cyriaxe (vysetfeni rotaci) - ZR: 55 St., VR: 40 st. bilat.
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- Patrikova zkouska - bpn. bilat.
SI skloubeni
- rotacni synkineza - bpn. bilat.
- addukcni test - bpn. bilat.
- spine sign - bpn. bilat.
- fenomen pfedbihani - bpn. bilat.
- SI skloubeni dorzalne i ventrokraniomedialne pohyblive - bpn. bilat.
Neurologicke vysetf eni die Varsika [37]
Vysetreni citi DKK
- povrchove
- taktilni, algicke i termicke citi - krome oblasti jizvy na vnitfni strane L kol. kl., kde
je citi snizeno, je vse bez patologickeho nalezu
- hluboke
- pohybocit - vse bpn, pouze neumel pfesne oznacit zacatek a konec pohybu v IP1
a IP2 kloubech DKK
- polohocit - vse bpn., pouze snizene citi v IP1, IP2 kloubech DKK (neumi pfesne
nastavit stejnou polohu jako na 2. DK)
Napinaci manevr
- Lasegueova zkouska-bpn.
- obracena Lasegueova zkouska - bpn.
Vysetreni rovnovahy
- Rhomberg I. (normalni baze) - stabilni, bez vykyvu
- Rhomberg II. (uzka baze) - stabilni, bez vykyvu
- Rhomberg III. (uzka baze, zavfene oci) - mene stabilni, vykyvy vsech stran
- Veleho funkcni test nohy - pfi vychyleni dochazi pfilis rychle k aktivaci prstcu bilat.
- Trendelenburgova zk. - pfi vykonavani pohybu dochazi kpoklesu panve bilat.
a vyrazne hfe slach stojne DK bilat., ale stoj stabilnejsi oproti pfi vstupnim vysetfeni
- stoj na 1 DK - bpn. bilat. (vydrz 3-4 sec.)
- stoj na patach - bpn.
- stoj spickach - bpn.
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- chuze v podfepu - bpn.
Vysetreni patologickych reflexu DKK
Pyramidove jew zanikove
- Mingazzini - negativni bilat
- Barre -1. - negativni bilat.
- II., III. - vpravo negativni, vlevo pozitivni - zkresleni vysledku snizenou
svalovou silou a omezenym rozsahem pohybu do FL v L kol. kl. - nasledek
imobilizace po zlomenine
- fenomen retardace - asymetrie, LDK zaostava - zkresleni vysledku snizenym
rozsahem pohybu L kol. kl. do FL
- zkouska sikmych bercu - negativni bilat.
Pyramidove ievy spasticke
- Babinsky - negativni bilat.
- Chaddock - negativni bilat.
- Oppenheim - negativni bilat.
- Rossolimo - negativni bilat.
- Zukovski-Kornylov - negativni bilat.
- Vitkuv sumacni fenomen - negativni bilat.
Vysetreni monosynaptickych reflexu (skala die Adlera)
- bicipitovy - symetricky, snizena vybavnost - st. 3 (normoreflexie)
- radiopronacni - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
- tricipitovy - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
- reflex flexoru prstu - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
- fenomen pf edlokti - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
- patelarni - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
- reflex Achillovy slachy - symetricky, vybavitelny bez facilitace, zpomaleny - st. 2
(hyporeflexie)
- medioplantarni reflex - symetricky, vybavitelny bez facilitace - st. 3
Shrnuti vystupniho vysetf eni
- stoj: podelna i pficni klenba nohou je stale oplostena, valgozni postaveni kol. i hlez.
kl. pfetrvava, stoj je celkove stabilnejsi (i stoj na 1 DK), zlepseno zatizeni DKK (L -
9kg, P-9,5 kg), stale je ochabla bfisni stena, anteverze panve, hyperlordoza, uklon
trupu vpravo, rotace trupu pravym bokem vpfed, ale uz neni pokles panve vlevo dolu
- chuze - kroky stejne dlouhe, pravidelny rytmus, ale vice dopada na PDK (,,dupnuti")
a stale je vetsi zatez na vnitfni strane nohou - po delsi vzdalenosti; LDK - normalni
postaveni pfi chuzi (pfedtim ve VR), v L kol. kl. jiz neni omezeny rozsah pohybu
do FL + pacient jiz provadi plnou EX L kol. kl., i EX kyc. kl. bilat., HKK - normalni
souhyb
- rozsah pohvbu L kol. kl. do FL - aktivne 125 stupnu, pasivne 130 stupnu, akrajni
poloha je nebolestiva (dokonce mozna i chuze v podfepu)
- mirny hypertonus m. tensor fasciae latae bilat., pfetrvava omezena protazitelnost
fascii v obi. zevni strany stehna kraniokaudalne bilat. a reflexni zmeny v oblasti
trupu: bederni a krcni patefe
- jizva na zevni i vnitfni strane L kol. kl. nyni volna, ale stale snizeno povrchove citi
v obi. jizvy na vnitfni strane L kol. kl.
- snizene povrchove i hluboke citi v oblasti IP1 a IP2 kloubu DKK
- pfetrvava zkraceni m. rectus femoris na LDK, m. tenzor fascie latae na LDK, m.
trapezius - horni casti (+hypertonus), m.pectoralis major - cast sternalni dolni
(protrakce ramennich. kl.)
- zvvsena svalova sila: m. quadriceps femoris a ischiokruralnich svalu na LDK (coz je
patrne i z antropometrickeho vysetf eni, ale stale je zde mensi svalova oproti PDK),
dale bylo zjisteno zvyseni svalove sily pfi pohybu do EX a ABD kyc. kl. bilat. (i
hybne stereotypy v kyc. kl. lepsi)
- pfetrvava blokada leveho MT kloubu palce dorzalne a leve patelly kaudalne
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie
Jako nejdulezitejsi zmenu oproti vstupnimu vysetfeni bych uvedla zvyseni
aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu leveho kolenniho kloubu do flexe o dvacet stupnu
a zaroven take ustoupeni bolesti, na ktera si pacient na zacatku terapie stezoval -
objevovaly se pfi krajni poloze do flexe leveho kolenniho kloubu. Dale take doslo
ke korekci stoje (napfiklad k odstraneni semiflexniho postaveni v levem kolennim
kloubu, rovnomernemu zatizeni dolnich koncetin) a pf edevsim k nacviku spravneho
stereotypu chuze - kroky jsou nyni stejne dlouhe, rytmus pravidelny, LDK jiz neni
ve vnitfni rotaci a je fyziologicky pohyb do flexe i extenze leveho kolenniho kloubu
(vsechny podstatne zmeny uvedeny v tab. c. 10 - 20). Stereotyp chuze je ale jeste tfeba
zlepsit stejne jako oplosteni podelne i pficne klenby nohy.
U pacienta byl snizen hypertonus m. tensor fasciae latae bilat. a odstranen
hypertonus m. quadratus lumborum vlevo, m. rectus femoris na LDK a ischiokruralnich
svalu na PDK. Jizva na zevni i vnitfni strane leveho kolenniho kloubu nyni volna. Doslo
kuplnemu protazeni svalu bilat.: m. piriformis, na LDK: m. iliopsoas a m. quadratus
lumborum, na PDK m. tenzor fascie latae; dale pfetrvava zkraceni m. rectus femoris na
LDK, m. tenzor fascie latae na LDK.
Byl posilen m. quadriceps femoris a ischiokruralni svaly na LDK (ale stale je
zde mensi svalova oproti PDK), dale byly posileny glutealni svaly bilat.
A v neposledni fade byly odstraneny blokady kloubu DKK - na LDK odstranena
blokada Lisfrankova kloubu, tibiofibularniho kloubu a castecne MT kloubu palce
apatelly, bilat. odstranena blokada 2.-5. MT kloubu a na PDK blokada MT kloubu
palce. Pfetrvava blokada leveho MT kloubu palce dorzalne a leve patelly kaudalne.
Z vyse uvedeneho usuzuji, ze pouzite terapeuticke metody byly pro pacienta
efektivni. Kvyuziti dalsich metod napfiklad PNF nedoslo, tato metoda mi pfipadala
pro pacienta pfilis slozita.
Terapie musela byt z duvodu nemoci pacienta na 10 dni pferusena, coz se
projevilo castecnym smazanim efektu ctyf jiz absolvevanych terapeutickych jednotek
(opet nalezeny nektere blokady, ktere byly jiz pfedtim odstraneny).
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V nasledujicich tabulkach jsou zaznamenany nejdulezitejsi zmeny, ke kterym
doslo v prubehu terapie, je vzdy uveden stav pacienta pfed a po terapii:
Stoj
16.1.2009
podelna i pficni klenba nohou je
oplostena (na LDK: mozno vsunout
1/4 delky distalniho clanku 2. prstu,
PDK: 1/2 distalniho clanku 2. prstu)
prsty zaf ate do podlozky (nadmerna
aktivace)
semiflexni postaveni v L kol. kl.
pokles panve vlevo dolu
16.2.2009
podelna i pficni klenba nohou je stale
oplostena (na LDK: mozno vsunout 1/2
delky distalniho clanku 2. prstu, PDK: 3/4
distal, clanku 2. prstu)
prsty DKK ne jsou zat'ate do podlozky
odstraneno semiflexni postaveni v L kol. kl.
neni pokles panve
Tab. c. 10 Zmeny, ke kterym doslo v prubehu terapie - Stoj
Stoj na 2 vahach - celkem 18,5 kg
16.1.2009
PDK- 10kg
LDK - 8,5 kg
16.2.2009
PDK - 9,5 kg
LDK - 9 kg
Tab. c. 11 Zmeny v prubehu terapie - Stoj na dvou vahach
Chuze
16.1.2009
PDK - kratsi kroky nez LDK
nepravidelny rytmus
LDK ve vnitfni rotaci (v hlez., kol. i kyc.
kloubu)
v L kol. kl. omezeny rozsah pohybu do
FL L kol.kloubu+ ne uplna extenze L kol.
kl.
neni patrna EX v kyc. kl. za osu tela bilat.
HKK - pouze nepatrny kyv (maly
souhyb)
16.2.2009
kroky stejne dlouhe
pravidelny rytmus
LDK: normalni postaveni (pri
vstupnim vysetf eni ve vnitfni rotaci)
v L kol. kl. jiz neni omezeny rozsah
pohybu do FL ani EX L kol. kl.
jiz patrna fyziologicka EX v kyc. kl.
HKK - normalni souhyb
Tab. c. 12 Zmeny v prubehu terapie - Chuze
Goniometricke vysetreni metodou SFTR (die Jandy)
mefeno aktivne (pasivne) kovovym goniometrem (zaznamenano ve stupnich)
LDK
Kycelni kl.
Kolenni kloub
Hlezenni kloub
PDK
Kycelni kloub
Pohyb
EX
ADD
VR
FL
Everze
Pohyb
ADD
VR
16.1.2009
15(20)
10(15)
30 (35)
105(110)
10(15)
16.1.2009
15(20)
30 (35)
16.2.2009
20 (20)
15 (20)
35 (40)
125 (130)
15 (15)
16.2.2009
20 (20)
35 (40)
Tab. c. 13 Zmeny v prubehu terapie - Goniometricke vysetreni metodou SFTR die Jandy: DKK
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Vysetfeni zkracenych svalu (die Jandy)
Svalova skupina
m.tenzor fasciae latae
m.rectus femoris
m.iliopsoas
m.piriformis
m.quadratus lumborum
L16.1.2009
2
2
1
1
1
L16.2.2009
1
1
0
0
0
P I 6. 1.2009
1
0
0
1
0
P16.2.2009
0
0
0
0
0
Tab. c. 14 Zmeny v prubehu terapie-VySetfeni zkracenych svalu die Jandy
Antropometricke vysetf eni (die Haladove)
Obvod
stehna (15 cm nad okrajem patelly)
Pfes m.vasti quadricepsu femoris
L I 6. 1.2009
23
21,5
L 16.2.2009
24
22,5
Tab. c. 15 Zmeny v prubehu terapie - Antropometricke vysetreni die Haladove: DKK
Vysetreni svalove sily DKK (die Jandy)
16.1.2009
kycelni kloub:
EX - P: 4 st./ L: 3 st.
ABD - P: 4 st./ L: 4 - st.
kolenni kloub:
FL - P: 5 st./ L: 4 st.
EX-P:4+s t . /L:3+s t .
16.2.2009
kycelni kloub:
EX - P: 4+ st./ L: 4 - st.
ABD - P: 4+ st./ L: 4 st.
kolenni kloub:
FL - P: 5 st./ L: 4+ st.
EX - P: 4+ st./ L: 4 st.
Tab. c. 16 Zmeny v prubehu terapie - Vysetfeni svalove sily die Jandy: DKK
Vysetreni reflexnich zmen
protazitelnost fascie v obi.
zevni strany stehna bilat.
protazitelnost fascie v obi.
zadni strany stehna naPDK
m. quadriceps femoris
m. tensor fasciae latae
m. piriformis
ischiokruralni svaly
m. quadratus lumborum
16.1.2009
je omezena vsemi smery -
hlavne kraniokaudalne bilat.
omezena - hi. v obi. m. biceps
femoris na PDK vsemi smery
P - 2, L - 3, hypertonus m.
rectus femoris na LDK
L, P - 3, hypertonus bilat.
PJL-3
P - 3, L - 2,hypertonus na PDK
P - 1, L - 3-4, hypertonus v L
16.2.2009
je omezena jen
kraniokaudalne
bilat.
bpn.
P - 2, L - 2
L, P - 2, mirny
hypertonus bilat.
P, L - 2-3
P - 2, L - 2
P - l , L - 2
Tab. c. 17 Zmeny v prubehu terapie - Vysetfeni reflexnich zmen
Vysetfeni jizvy na vnitrni strane L kol. kl.
16.1.2009
vysoka adheze k podkozi v celem rozsahu - je omezena
protazitelnost, posunlivost vsemi smery
16.2.2009
volna
Tab. c. 18 Zmeny v prubehu terapie - Vysetfeni jizvy na vnitfni strane L kol. kl.
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Vysetfeni joint play
MT kloub palce DKK
16.1.2009
LDK - (blokada) do
vsech smeru -
dorzalne nejvic,
PDK-pohybjen
mime omezen
16.2.2009
LDK - omezena pohyblivost
dorzalne, ale neni zde uplna
blokada - pohyblivost
podstatne vetsi nez pf i
vstupnim vysetfeni, PDK: bpn.
2.-5. MTkloubDKK
- Dorzoplantarne
- Laterolateralne
LDK, PDK: blokada
do obou smeru
LDK, PDK: blokada
do obou smeru
bpn. bilat.
bpn. bilat.
Lisfrankuv kloub
- Dorzalne
- Plantarne
- Rotace
LDK: blokada,
PDK: bpn.
LDK: blokada,
PDK: bpn.
LDK: blokada,
PDK: bpn.
bpn. bilat.
bpn. bilat.
bpn. bilat.
tibiofibularni kloub
- funkcni vysetfeni zevni
rotace - dorzalni posun
hlavicky fibuly
- funkcni vysetfeni vnitfni
rotace - ventralni posun
hlavicky fibuly
LDK: blokada,
PDK: bpn.
LDK: blokada,
PDK: bpn.
bpn. bilat.
bpn. bilat.
Patella
- kraniokaudalne
- laterolateralne
kycelni kloub
vysetfeni die Cyriaxe
LDK: blokada
obema smery, PDK:
bpn.
LDK: blokada,
PDK: bpn.
ZR: 55 St., VR: 35
st. bilat.
LDK: omezena pohyblivost
kaudaine - pohyblivost se
oproti vstupnimu vysetfeni
zvetsila, neni zde uplna
blokada, ale stale je tu
omezeni, PDK: bpn.
bilat.: bpn.
ZR: 55 st., VR: 40 st. bilat.
Tab. c. 19 Zmeny v prubehu terapie - Vysetfeni joint play
Vysetfeni rovnovahy
stoj na 1 DK
chuze v podfepu
16.1.2009
bpn. bilat. (vydrz 2 sec.)
pro bolest a omezenou
pohyblivost v L kol. kl. nelze
provest
16.2.2009
bpn. bilat. (vydrz 3-4 sec.)
bpn. bilat. (Ize provest)
Tab. c. 20 Zmeny v prubehu terapie - Vysetfeni rovnovahy
4 Zaver
V prubehu sve mesicni praxe v CLPA ve Vysocanech a nasledujicich mesicu
pfi zpracovani teto bakalafske prace jsem vyhledavala informace o diagnoze pacienta,
abych teto problematice co nejvice porozumela a mohla tak aplikovat vhodne
fyzioterapeuticke metody. Prohloubila jsem si tak znalosti z problematiky detskych
zlomenin, zejmena moznosti jejich lecby - jak operativni, tak konzervativni, ale hlavne
znalosti z pohledu fyzioterapie. Zjistila jsem, ze je pomerne malo ucelene literatury,
zabyvajici se fyzioterapii pacientu se zlomeninou diafyzy kosti stehenni.
Behem terapie jsem se snazila naplnit navrzeny kratkodoby cil terapie, ktery jsem
si na zacatku stanovila. Pfedevsim se mi podafilo zvysit pasivni i aktivni rozsah pohybu
leveho kolenniho kloubu do flexe o 20 stupnu, snizit bolest leveho kolenniho kloubu
pfi flexi a doslo take napfiklad ke korekci stoje a chuze.
Velkym pfinosem pro me bylo, ze jsem mohla uplatnit vetsinu z doposud
poznanych metod v praxi. Take jsem byla velmi potesena, ze muzu pracovat s detskym
pacientem, protoze s takovou spolupraci jsem do te doby bohuzel nemela velke
zkusenosti.
Prace s detskym pacientem jejina, fyzioterapeut musi umet nejen spravne aplikovat
terapeuticke metody, ale zarovefi musi pacienta motivovat, aby byl ochotny
spolupracovat a jeste si udrzet autoritu. Ale na druhou stranu je tak prace s detskym
pacientem vice ruznoroda, pestfejsi.
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6 Prilohy
Pf iloha cislo 1 - Seznam zkratek:
ABD - abdukce
ADD - addukce
AEK - agisticko excentricka kontrakce
AGR - antigravitacni metoda
AO - Arbeitgemeinschaft fur die Osteosynthese Fragen
Atd. - a tak dale
Bpn. - bez patologickeho nalezu
BMI - body mass index
C-Th - cranio-thorakalni
CLP A - centrum lecby pohyboveho aparatu
C. - cislo
DKK - dolni koncetiny
E.S.I.N.-elastic stable intramedullary nailing (elasticke stabilni nitrodrenove hfebovani)
EX - extenze
F - frontalni
FFS - Fragment Fixation System
FL - flexe
Hlez. - hlezenni
HKK - horni koncetiny
IP 1 - proximalni interfalangove klouby
IP2 - distalni interfalangove klouby
Kl. - kloub
Kol. - kolenni
Kyc. - kycelni
L - levy
l.sin. - latero sinistra
LDK - leva dolni koncetina
LTV - lecebna telesna vychova
m. - musculus
MIO - miniinvazivni osteosynteza
Obi. - oblast
P - pravy
PDK - prava dolni koncetina
PIR - postizometricka relaxace
PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
R - rotacni
RHB - rehabilitace
RTG - rentgen
S - sagitalni
Sec. -sekunda
SMS - senzomotoricka stimulace
St. - stupefi
St.p. - status post (stav po)
Tab. - tabulka
TEN - titanium elastic nail
TH-L - thorako-lumbalni
Tzv.-takzvany
VR - vnitfni rotace
ZR - zevni rotace
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